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LISTE DES ABREVIATIONS  

Ac  
: 

Anticorps. 

ASAT  
: 

Aspartate aminotransférase. 

BNP  
: 

Brain natriuretic peptide (peptide natriurétique de type B). 

CK-MB  
: 

Créatinekinase MB. 

CNAMTS  
: 

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés. 

CPK totale  
: 

Créatine phosphokinase totale. 

CRP us  
: 

Protéine C réactive ultrasensible. 

ECG  
: 

Électrocardiogramme. 

EDTA  
: 

Acide éthylène diamine tétra-acétique. 

ELISA  
: 

Enzyme-linked immunosorbent assay. 

ESC  
: 

European Society of Cardiology.  

HAS  
: 

Haute Autorité de Santé. 

IC  
: 

Insuffisance cardiaque. 

IDM  
: 

Infarctus du myocarde. 

LDH  
: 

Lactate déshydrogénase. 

NABM  
: 

Nomenclature des actes de biologie médicale. 

NHS  
: 

National Health Services. 

NT-proBNP  
: 

N-Terminal pro-brain natriuretic peptide (fraction N-terminale du 
peptide natriurétique de type B). 

SCA  
: 

Syndrome coronarien aigu. 

cTn  
:
: 

Troponine cardiaque. 
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LEXIQUE 

Facteur de risque  
: 

Lorsqu'une association entre une caractéristique de l'individu et 
l'incidence d'une pathologie est décelée en épidémiologie, cette 
caractéristique doit répondre à quatre critères pour être un facteur du 
risque : y être fortement associée, y être universellement associée 
quels que soient la population, le sexe, la race, y être associée 
indépendamment des facteurs déjà reconnus, notamment l'âge, et 
montrer un lien de cause à effet. 
 

Marqueur 
biologique ou 
biomarqueur 

 
: 

Caractéristique biologique mesurée de façon objective et évaluée 
comme un indicateur soit de processus biologiques, normaux ou 
pathologiques, soit de réponses pharmacologiques résultant d’une 
intervention thérapeutique (US National Institutes of Healh). 
 

Marqueur de 
risque 

 
: 

Lorsqu'une association entre une caractéristique de l'individu et 
l'incidence d'une pathologie est décelée en épidémiologie, cette 
caractéristique doit répondre à trois critères pour être un marqueur de 
risque : y être fortement associée, y être universellement associée 
quels que soient la population, le sexe, la race et y être associée 
indépendamment des facteurs déjà reconnus. 
 

Médecine 
ambulatoire 

 
: 

Ensemble des soins donnés à un patient hors hospitalisation (y 
compris hospitalisation de jour), service d’urgence et service 
préhospitalier d’urgence, à savoir les soins dispensés en médecine de 
ville et lors des consultations externes en établissements de santé 
publics ou privés. 
 

Taux de létalité  
: 

Rapport entre le nombre de décès dus à une maladie et le nombre de 
personnes atteintes de cette maladie sur une période donnée. 
 

Taux de mortalité  
: 

Rapport entre le nombre de décès et l’effectif de la population sur une 
période donnée. 
 

Traçabilité 
métrologique 

 
: 

Propriété d'un résultat de mesure selon laquelle ce résultat peut être 
relié à une référence par l'intermédiaire d'une chaîne ininterrompue et 
documentée d'étalonnages dont chacun contribue à l'incertitude de la 
mesure. 
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RESUME 

Titre :  
Les marqueurs cardiaques dans la maladie coronarienne et l’insuffisance cardiaque, en médecine 
ambulatoire. 
 
Objectif :  
Dans le cadre de la réforme de la biologie et de la maîtrise médicalisée des volumes des actes 
fréquents, l’objectif de cette évaluation est de préciser les indications et non-indications des 
marqueurs cardiaques dans la prise en charge de la maladie coronarienne et de l'insuffisance 
cardiaque en médecine ambulatoire. 
 
Résultats et conclusions : 
Sur la base de l’analyse critique de la littérature et de la position argumentée du groupe de travail, 
les indications et non-indications du dosage des marqueurs cardiaques sont les suivantes : 

�  Le dosage des marqueurs de nécrose myocardique n’est pas indiqué dans la prise en charge 
de la suspicion de syndrome coronarien aigu (SCA) en médecine ambulatoire, celle-ci 
reposant principalement sur un appel au Samu – centre 15. La seule exception est le cas où 
un patient asymptomatique consulte pour une douleur thoracique survenue plus de 72 heures 
auparavant, suspectée d’avoir été un SCA sans complication et lorsque l’ECG n’est pas 
contributif (s’il a été réalisé). Dans ce cas, le bilan réalisé peut inclure le dosage sanguin 
d’une troponine. Le dosage des autres marqueurs de nécrose myocardique (ASAT, LDH, 
CPK totale, myoglobine et CK-MB) n’est pas indiqué. 

�  Le dosage de la troponine n’est pas indiqué dans la prise en charge de l’IC chronique. 
�  Le dosage des peptides natriurétiques est indiqué dans le diagnostic initial de l’IC chronique 

lorsque la symptomatologie est atypique. Des concentrations inférieures à 100 ng/l pour le 
BNP et à 300 ng/l pour le NT-proBNP rendent peu probable ce diagnostic. 

�  Il n’est pas indiqué de doser les peptides natriurétiques dans le seul but d’établir un pronostic 
dans l’IC chronique. 

�  Le dépistage, en routine de la dysfonction ventriculaire gauche par le dosage des peptides 
natriurétiques dans des populations asymptomatiques, avec ou sans facteur de risque d’IC, 
n’est pas indiqué. 

�  Chez l’insuffisant cardiaque chronique stable sous traitement optimal, la répétition du dosage 
des peptides natriurétiques dans le cadre du suivi thérapeutique n’est pas indiquée. En cas 
de suspicion clinique de décompensation de l’IC chronique, le dosage des peptides 
natriurétiques peut aider à orienter la démarche diagnostique et thérapeutique. Devant un 
tableau clinique typique de décompensation, le dosage des peptides natriurétiques n’est pas 
indiqué. 

�  Il est nécessaire de bien distinguer le BNP du NT-proBNP et, dans le cas du suivi d’un patient 
donné, de toujours prescrire le même peptide natriurétique, dosé dans le même laboratoire. 

�  Le dosage des peptides natriurétiques n’est pas indiqué dans le pronostic de la maladie 
coronarienne chronique stable.  

�  Le dosage de la CRP us n’est pas indiqué dans la prévention primaire de la maladie 
coronarienne.  

 
Méthode : L’évaluation de l’utilisation des dosages de marqueurs cardiaques a été fondée sur 
l’analyse critique de la littérature ; la sélection bibliographique a été limitée aux documents 
synthétiques (recommandations, HTA, revues systématiques et méta-analyses) publiés de janvier 
2005 à mai 2010. Cinquante-trois articles ont été analysés. Les résultats de cette analyse ont été 
discutés par un groupe de travail pluridisciplinaire constitué de 13 experts (médecins généralistes 
et urgentistes, cardiologues, biologistes, gériatre). Le rapport a été examiné par la Commission 
d’évaluation des actes professionnels, puis validé par le Collège de la HAS. 
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INTRODUCTION 

La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a saisi la Haute 
Autorité de Santé (HAS) pour proposer une « stratégie de prescription et de réalisation des 
marqueurs cardiaques dans les différentes pathologies cardiaques ». 
 
Cette demande s’inscrit dans le cadre de la réforme de la biologie qui préconise notamment 
l’optimisation des dépenses de santé par une limitation des prescriptions redondantes, 
rendues non pertinentes par l’évolution des connaissances médicales et scientifiques 
(maîtrise médicalisée des volumes). 
 
La thématique des marqueurs cardiaques recouvrant un champ très vaste, il a été proposé, 
lors de la phase de cadrage, de centrer l’évaluation sur : 

�  les marqueurs cardiaques usuels pour lesquels une utilisation peu adaptée serait 
suspectée d’après les données de la CNAMTS : 

o l’aspartate aminotransférase (ASAT) ; 
o la lactate déshydrogénase (LDH) ; 
o la créatine phosphokinase totale (CPK totale) ; 
o la myoglobine ; 
o la créatine kinase MB (CK-MB) ; 
o les troponines ; 
o le peptide natriurétique de type B (BNP) et la fraction N-terminale du peptide 

natriurétique de type B (NT-proBNP). 

�  la protéine C réactive ultrasensible (CRP us), car, bien que peu prescrite en France, 
ce marqueur a fait l’objet de nombreuses publications plus ou moins contradictoires 
ces dernières années dans la prévention primaire des maladies cardiovasculaires, et 
figure depuis quelques années dans certaines recommandations américaines ; 

 

dans le cadre : 

�  de la maladie coronarienne et de l’insuffisance cardiaque chez l’adulte, deux des 
pathologies les plus importantes, en termes de santé publique, au cours desquelles le 
dosage de marqueurs cardiaques peut être indiqué ;  

�  de la médecine ambulatoire afin de répondre en priorité à la sollicitation du 
demandeur. 

 
L’objectif de ce travail est de préciser les indications et non-indications des marqueurs étudiés 
dans la prise en charge de la maladie coronarienne et de l'insuffisance cardiaque en 
médecine ambulatoire. En revanche, ce document n’analyse pas les conditions analytiques et 
préanalytiques de réalisation de ces dosages, ni les conditions de leurs utilisations en 
fonction des différentes sous-populations existantes (insuffisants rénaux et hépatiques, 
diabétiques, obèses, etc.), chacun de ces paramètres nécessitant une évaluation propre. 
Cette évaluation ne comprend pas de volet médico économique. 
 
Ces différents éléments se retrouvent dans le document de cadrage de cette évaluation, 
disponible en ligne sur le site de la HAS (http://www.has-sante.fr). 
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CONTEXTE 

I. SOURCES D’INFORMATION 
Ce chapitre de contexte a été rédigé à partir d’une revue non systématique de la littérature 
ayant inclus : 

�  des recommandations internationales ; 

�  des revues de synthèse ; 

�  des articles d’épidémiologie ; 

�  des ouvrages spécialisés en cardiologie ; 

�  des documents de synthèse de formation médicale continue. 
 

II. MARQUEURS CARDIAQUES 
Les marqueurs cardiaques traités dans cette évaluation sont des marqueurs usuels, prescrits 
depuis plusieurs années en France, voire plusieurs décennies pour certains d’entre eux. Ces 
dosages sont disponibles aussi bien dans les laboratoires d’analyses de biologie médicale 
publics que privés.  
 

II.1 Anciens marqueurs cardiaques (ASAT, LDH, CPK) 
L’ASAT est une enzyme intracellulaire qui catalyse le transfert réversible du groupe aminé-
NH2 sur les acides alpha-acétiques. Elle est présente principalement dans le foie, le 
myocarde et le muscle squelettique. Une lyse cellulaire de ces organes entraîne donc une 
augmentation de ce marqueur dans le sang. En pratique, l’utilisation du dosage de l’ASAT est 
surtout retrouvée au cours des atteintes hépatiques (hépatite, cirrhose, cancer, etc.), des 
myopathies et de l’infarctus du myocarde (IDM).  
 
La LDH est une enzyme cytoplasmique qui catalyse la transformation du pyruvate en lactate 
ou la réaction inverse, en présence de nicotinamide adénine dinucléotide oxydé 
NAD+/NADH. Elle est retrouvée dans différents organes (reins, cœur, muscles, pancréas, 
rate, foie, etc.). Le dosage de ce marqueur est ainsi réalisé en hématologie, en oncologie, en 
cardiologie (IDM et suspicion d’hémolyse sur prothèse ou plastie dans les cardiopathies 
valvulaires et congénitales graves de l’adulte) et dans de nombreuses autres spécialités. 
 
La créatine phosphokinase totale (CPK totale) est une enzyme intracellulaire qui catalyse la 
phosphorylation réversible de la créatine en créatine-phosphate par le complexe Mg2+-ATP. 
Elle se trouve en majorité dans les muscles squelettiques et cardiaques, d’où son dosage lors 
des atteintes musculaires ou cardiaques (IDM). 
 

II.2 Myoglobine 
La myoglobine est une protéine cytoplasmique des muscles striés (muscles squelettiques et 
myocarde). Elle participe au transport de l’oxygène dans les myocytes, et constitue 
également un réservoir d’oxygène. Le taux sérique de myoglobine augmente environ 2 
heures après un infarctus du myocarde, ce qui en fait le marqueur le plus précoce de cette 
pathologie. La concentration en myoglobine atteint sa valeur maximale entre 4 à 12 heures ; 
après résolution de l’ischémie, elle diminue ensuite relativement vite pour retomber à son 
niveau normal après environ 24 heures. La valeur prédictive négative de ce marqueur pour le 
diagnostic de l’IDM étant élevée, l’absence d’augmentation peut permettre un diagnostic 
d’exclusion. Le dosage de la myoglobine dans le sérum est donc utilisé pour le diagnostic 
précoce de l’infarctus aigu du myocarde, mais aussi pour détecter une récidive précoce 
d’infarctus et pour attester du succès de la reperfusion après un traitement thrombolytique. 
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Une augmentation du taux de myoglobine peut également se rencontrer lors de lésions des 
muscles squelettiques ou dans les insuffisances rénales graves. La spécificité diagnostique 
de la myoglobine est par conséquent faible, et l’utilisation de ce dosage sera éventuellement 
à réévaluer après diffusion de la technique de dosage ultrasensible des troponines. Le 
dosage de la myoglobine n’est pas standardisé, et les valeurs usuelles dépendent de la 
méthode utilisée, à savoir l’immunonéphélémétrie, la turbidimétrie ou encore l’immuno-
enzymologie. 
 

II.3 Créatine kinase MB (CK-MB)  
La CK-MB est une des 3 isoenzymes de la CPK. Contrairement à la CPK, l’isomère MB est 
retrouvé de manière prédominante au niveau du myocarde, mais n’est cependant pas 
spécifique de celui-ci puisqu’il est également retrouvé dans le muscle squelettique, la rate et 
la prostate. Sa concentration devient détectable par les techniques massiques (méthode 
immunométrique pondérale) dans les 3 à 12 heures suivant un infarctus du myocarde, avec 
un pic vers la 24e heure et un retour à la normale dans les 72 heures. L’intérêt du dosage de 
la CK-MB massique réside dans son augmentation plus précoce et sa plus grande sensibilité 
par rapport à la mesure de l’activité de la CK-MB par immuno-inhibition. La technique 
massique élimine aussi totalement les interférences analytiques (isoenzymes BB et 
macroenzymes CK) et est standardisée. Le dosage de la CK-MB est utilisé dans le diagnostic 
précoce de l’infarctus du myocarde (mais elle serait moins sensible que la myoglobine dans 
cet usage), pour estimer le moment de survenue de l’infarctus, sa taille et son extension, et 
diagnostiquer la récidive d’ischémie ou d’infarctus. 

 

II.4 Troponines 
Les troponines sont des protéines structurelles du système contractile des myocytes qui 
régulent l’activité du muscle en fonction du calcium intracellulaire. Elles sont constituées de 
trois sous-unités : la troponine T, la C et la I. La troponine T comporte deux isoformes 
distinctes, de localisation tissulaire spécifique : un pour les muscles striés et un pour le 
myocarde (cTnT). Trois isoformes tissu-spécifiques de la troponine I ont été identifiées dont la 
cTnI dans le myocarde. Après un infarctus du myocarde, les taux de cTnT et cTnI s’élèvent 
après deux à quatre heures, avec un pic plasmatique aux alentours de la 14e heure et restent 
élevés pendant 75 à 140 heures pour la troponine I et plus de dix jours pour la troponine T. La 
cinétique de la cTnT est biphasique, avec un second pic quatre jours environ après l’infarctus 
du myocarde. Celui-ci est moins élevé, mais plus durable que le premier. Celle de la cTnI est 
plus brève, monophasique dans deux tiers des cas. L’augmentation de la troponine peut être 
observée, en dehors du syndrome coronarien aigu (SCA), dans l’évolution d’autres 
cardiopathies, comme l’insuffisance ventriculaire aiguë, les péricardites, les myocardites, les 
contusions myocardiques, les arythmies sévères, le cœur pulmonaire aigu, ou dans certaines 
atteintes non ischémiques, comme les toxicités médicamenteuses, les chimiothérapies 
cardiotoxiques, les polytraumatismes, etc. 
 
À l’exception des dosages de la TnT proposés par un seul fabricant, les dosages de la TnI 
sont proposés par plusieurs fabricants. L’ensemble de ces technologies repose sur des 
dosages de type ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay), avec un ou deux anticorps de 
capture et un anticorps de révélation. Ces analyses ne sont pas standardisées, mais un 
étalon international a été défini (complexe ternaire TnI-TnT-TnC) ; les fournisseurs doivent 
proposer des dosages qui sont traçables à cet étalon international. La grande hétérogénéité 
des résultats des troponines et l’absence actuelle de transférabilité des résultats des analyses 
entre les systèmes ont plusieurs explications : hétérogénéité des formes circulantes, absence 
d’homogénéité des épitopes reconnus par les différents dosages, différences entre calibrants, 
technologies différentes, interférences analytiques, etc. Les dosages des troponines n’étant 
pas standardisés, il est déconseillé d’utiliser indifféremment des techniques différentes, 
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Pathologie pulmonaire aiguë et chronique avec retentissement ventriculaire droit. 
Valvulopathies.  
Hypertrophie ventriculaire gauche primitive et secondaire. 
Insuffisance rénale. 
Arythmie auriculaire. 
Sepsis. 
Ischémie myocardique aiguë. 
Dysfonction systolique chronique.  
Hyperthyroïdie. 
Maladie de Cushing ou prise de glucocorticoïdes. 
Hyperaldostéronisme primaire. 
Maladie d’Addison. 
Diabète.  
Cirrhose avec ascite. 
Syndrome paranéoplasique. 
Hémorragie sous-arachnoïdienne. 

surtout en cas de suivi des patients. Le seuil décisionnel (99e percentile d’une population de 
référence) est défini pour chaque méthode de dosage et est une donnée propre du test.  
Récemment, des techniques de dosage dites « ultrasensibles » de la troponine ont été 
commercialisées. Ces dosages se caractérisent d’un point de vue analytique par des valeurs 
du 99e percentile très basses (proche de la dizaine de ng/l) et une précision analytique à 
10 % pour des valeurs proches, voire inférieures au 99e percentile. Elles auraient une 
meilleure fiabilité analytique dans les valeurs basses, là où le dosage de la troponine peut 
avoir une valeur décisionnelle, et permettraient une détection plus fréquente de petites 
variations de ce marqueur (1).  

 

II.5 BNP et NT-proBNP 
Ces marqueurs font partie de la famille des peptides natriurétiques. Le NT-proBNP, sans 
activité physiologique connue à ce jour, est, avec le BNP, le produit de clivage d’un 
précurseur, le proBNP. Ils sont majoritairement secrétés par les cardiomyocytes. Le BNP a 
une action antagoniste du système rénine-angiotensine/aldostérone/vasopressine exerçant 
ainsi des effets diurétique, natriurétique et vasodilatateur. Ceci explique l’élévation du BNP et 
du NT-proBNP plasmatique en cas d’insuffisance cardiaque, une surcharge hydrique et une 
hypertension artérielle étant alors présentes. Cependant, ces deux peptides ne doivent pas 
être considérés uniquement comme des marqueurs d’insuffisance cardiaque (IC). En effet, 
d’autres pathologies peuvent entraîner une sécrétion de peptides natriurétiques (figure 1).  
 

 

Figure 1.  Causes d’augmentation des concentrations des peptides natriurétiques en dehors 
de l’IC aiguë d’après Jourdain et al., 2009 (2). © Elsevier Masson, 2009. 

 
Les peptides BNP et NT-proBNP ont été initialement dosés par des méthodes radio-
immunométriques utilisant l’iode 125. Actuellement, elles ont été remplacées par les 
méthodes ELISA. Quelle que soit la technique, le dosage du NT-proBNP utilise les mêmes 
anticorps (Ac) de capture (soit Ac polyclonaux ou Ac monoclonaux) et le même calibrant. Au 
contraire, les techniques de dosage du BNP utilisent chacune des anticorps reconnaissant 
différents épitopes du BNP, donnant par conséquence des résultats variables pour un même 
échantillon. Les résultats du dosage du NT-proBNP sont donc comparables chez un même 
patient d’un laboratoire à l’autre contrairement à ceux du BNP. Les valeurs de BNP étant 
dépendantes de la technique utilisée, un seuil décisionnel commun ne devrait pas être utilisé 
pour les différentes techniques. La présence conjointe dans le sang circulant du précurseur, 
le proBNP associé aux formes multiples du BNP et du NT-proBNP, est importante sur le plan 
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analytique : les anticorps utilisés pour les dosages du BNP peuvent reconnaître des épitopes 
communs au BNP et au précurseur, le proBNP1-108. Les dosages du BNP et du NT-proBNP 
ne sont pas disponibles en même temps sur un même analyseur. Par ailleurs, il n’existe pas 
de standard international des techniques de dosages des peptides natriurétiques (2). 
 
Sur le plan préanalytique, le dosage du BNP est préconisé sur plasma, préférentiellement en 
utilisant l’EDTA (acide éthylène diamine tétra-acétique), et il est interdit sur sérum, car le BNP 
est instable et sensible à la protéolyse. Le dosage du NT-proBNP est réalisable 
indifféremment sur sérum ou sur plasma. Par ailleurs, les kallicréines activées par le verre 
dégradent le BNP, mais pas le NT-proBNP. Les prélèvements en vue du dosage du NT-
proBNP peuvent donc s’effectuer sur tube en plastique type polyéthylène téréphtalate (PET) 
ou en verre. Le NT-proBNP a une bonne stabilité pendant sept jours à température ambiante 
et dix jours à 4�C, alors que la concentration du BNP diminue significativement dès la 
quatrième heure et d’environ 50 % après 48 heures, probablement en raison de l’action des 
protéases sanguines. Bien que les dosages des BNP et NT-proBNP soient globalement 
corrélés, la grande dispersion des valeurs ne permet pas de passer indifféremment d’un 
système à l’autre. La précision des mesures du NT-proBNP est supérieure à celle du BNP. 
Enfin, il existe une réaction croisée avec le dosage de BNP lorsque le patient reçoit 
parallèlement un traitement par BNP recombinant (nésérétide) (2). 

 
Concernant l’interprétation des valeurs du BNP et du NT-proBNP, il existe quatre facteurs 
confondants qui sont l’âge, le sexe, l’obésité et la fonction rénale. En effet, les concentrations 
en BNP et NT-proBNP s’élèvent « physiologiquement » avec l’âge. Cette élévation est 
probablement liée à une augmentation de la prévalence de l’IC, des pathologies 
cardiovasculaires et rénales dans cette population spécifique. De même, à tranche d’âge 
égale, les concentrations de ces marqueurs sont plus élevées chez les femmes que chez les 
hommes. Les concentrations sont inversement proportionnelles à l’indice de masse 
corporelle. Les concentrations plasmatiques du NT-proBNP sont davantage affectées par 
l’insuffisance rénale que celles du BNP (2). 

 

II.6 CRP ultrasensible  
La protéine C-réactive (ou CRP) est une protéine de la phase aiguë de l’inflammation produite 
essentiellement par le foie en réaction à des cytokines inflammatoires telles que l’interleukine-
6. Elle initie l’adhésion aux cellules phagocytaires et active le système du complément. Sa 
demi-vie est de 18 heures ; elle augmente 6 à 7 heures après une agression pour atteindre 
un maximum entre 48 et 72 heures, et son taux retourne à la normale au bout de 1 semaine. 
Des dosages « ultrasensibles » de la CRP (mesure de concentrations comprises entre 
0,01 mg/l et quelques dizaines de mg/l) ont été développés dans les années 90, et sont 
utilisés comme marqueur pronostique dans les pathologies coronariennes et pour la 
stratification du risque en prévention primaire.  

 
Les techniques de dosage font appel à l’agglutination des particules sensibilisées par un 
anticorps antiCRP (turbidimétrie, néphélémétrie) fixées sur des microparticules (latex, 
polystyrène) ou à des techniques d’immunofluorescence ou d’immunoluminescence.  

 
Les Centers for Disease Control and Prevention, l’American Heart Association et la National 
Academy of Clinical Biochemistry ont proposé des seuils permettant de classer les patients 
en fonction du risque cardiovasculaire (figure 2). 
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Figure 2. Interprétation clinique de la CRP mesurée par dosage ultrasensible pour la 
prédiction du risque cardiovasculaire. 

 
Si l’évaluation de la CRP mesurée par dosage ultrasensible indique une réaction 
inflammatoire, le test doit être refait après que la réaction se soit stabilisée. Si le taux 
demeure élevé, le résultat doit être interprété comme un risque élevé.  

 

III. PATHOLOGIES CONCERNEES  

III.1 Maladie coronarienne 

III.1.1 Définition  
Le plus souvent, l’insuffisance coronaire est liée à l’existence de sténose(s) sur le réseau 
vasculaire en rapport avec des dépôts athéromateux. La maladie évolue de façon linéaire, 
avec une augmentation progressive des dépôts athéroscléreux dans la paroi artérielle, 
partant des simples stries lipidiques, pour aboutir au fil du temps et très progressivement à 
une occlusion plus ou moins complète des conduits artériels. 

 
Parallèlement à cela, l’évolution de la maladie peut être émaillée d’accidents thrombotiques 
aigus faisant toute la gravité de la maladie, survenant soit à l’occasion de rupture de plaques, 
soit, plus rarement, sur des érosions de la couche endothéliale recouvrant les plaques. 

 
D’un point de vue nosologique, on distingue différentes formes de la maladie : 

�   l’angor stable ; 

�   les SCA sans sus-décalage du segment ST (IDM sans onde Q et angor instable) ; 

�   les SCA avec sus-décalage du segment ST (IDM avec onde Q). 
 

Du point de vue physiopathologique, on distingue schématiquement deux types de sténoses 
athéromateuses :  

�   les plaques stables, essentiellement fibromusculaires, ont une progression 
globalement lente et régulière : 

o dans une première phase, la sténose coronaire reste peu importante, et la 
progression de la lésion s’accompagne du développement concomitant d’une 
circulation collatérale de suppléance. Il n’y a pas d’ischémie myocardique, la 
progression de la maladie coronaire est dite « silencieuse » ; 

o dans une deuxième phase, la circulation collatérale se développe moins vite 
que la progression de la sténose athéromateuse. La conséquence est alors 
l’apparition d’une ischémie myocardique, qui correspond à un déséquilibre 

 

1 mg/L 3 mg/L 10 mg/L >100 mg/L 

Risque 
faible 

Risque 
modéré 

Risque 
élevé 

Possibilité de réaction de phase aiguë. 
Refaire le test après 2 semaines. 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 16 - 

entre les besoins en oxygène et en énergie du myocarde et les apports 
assurés par la circulation coronaire. La séquence des événements survenant 
durant l’ischémie myocardique est parfois appelée la « cascade ischémique ». 
Les dysfonctionnements diastoliques puis systoliques se produisent en 
premier, puis entraînent des pressions élevées de remplissage et enfin des 
modifications électrocardiographiques. La douleur est l’événement final de la 
cascade ischémique, et n’est donc pas un indicateur sensible de l’ischémie 
myocardique. La maladie coronaire peut débuter alors par une des 
manifestations de l’accident coronarien aigu (survenue d’un syndrome 
coronarien aigu, trouble du rythme, mort subite). 

�   les plaques instables sont de nature histologique hétérogène, avec généralement 
un « cœur » lipidique mou surmonté d’une couche celluloconjonctive plus rigide, 
appelée chape fibreuse. La plaque instable peut se rompre, s’ulcérer ou s’éroder, 
soit à l’occasion d’un stress mécanique (vasoconstriction, élévation de la pression 
artérielle), soit en raison de la composition de la plaque (plaque « vulnérable »). En 
effet, la composante cellulaire et l’épaisseur de cette chape fibreuse jouent un rôle 
majeur dans la stabilité de la plaque. Les plaques, qui se rompent, ont une chape 
fibreuse plus fine et plus friable que les autres. Le « cœur » lipidique, extrêmement 
thrombogène, est alors exposé aux plaquettes sanguines circulantes, et une 
thrombose se constitue en quelques minutes au contact de la plaque rompue. La 
formation d’une thrombose occlusive de façon plus ou moins durable se traduit 
cliniquement par une douleur thoracique prolongée, signalant une ischémie 
myocardique. L’évolution dépend de la durée de l’occlusion artérielle et de 
l’existence d’une circulation collatérale fonctionnelle : 

o lorsque l’occlusion et l’ischémie restent limitées dans le temps (moins de 
30 minutes), le tableau clinique est celui des « syndromes coronariens aigus 
sans sus-décalage persistant du segment ST » (non ST segment acute 
coronary syndrome : NSTACS des Anglo-Saxons), que l’on subdivise, selon 
l’élévation concomitante ou non des marqueurs de nécrose cardiaque, 
préférentiellement les troponines ; 

o si l’occlusion et l’ischémie persistent plus de 30 minutes, le processus de 
nécrose myocardique irréversible débute. La conséquence clinique est 
l’apparition du classique syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du 
segment ST (ST segment acute coronary syndrome : STACS des Anglo- 
Saxons). Les conséquences au niveau cellulaire sont une destruction 
irréversible d’un certain nombre de cellules avec libération d’enzymes. Les 
conséquences sur le muscle cardiaque entier sont une évolution de la nécrose 
du sous-endocarde vers le sous-épicarde et du centre de la zone non perfusée 
vers la périphérie. 

 
D’un point de vue clinique, il existe une définition universelle de l’infarctus du myocarde aigu, 
adoptée conjointement en 2007 par les différentes sociétés savantes internationales, qui a 
pour caractéristique d’inclure la détection de biomarqueurs cardiaques (3) : 
« Le terme d’infarctus du myocarde devrait être utilisé lorsqu’il existe des preuves de la 
nécrose du myocarde dans un contexte clinique d’ischémie myocardique. Dans ces 
conditions, l’un quelconque des critères suivants répond au diagnostic d’IDM aigu : 

– Détection d’une élévation et/ou d’une baisse des biomarqueurs cardiaques (la troponine 
de préférence) avec au moins une valeur au dessus du 99e percentile de la limite 
supérieure de référence, associée à des signes d’ischémie myocardique avec au moins 
l’un des symptômes suivants : �^

 symptômes d’ischémie ; �^
 modifications d’un électrocardiogramme (ECG) indiquant une nouvelle ischémie 
(nouvelles modifications du segment ST, de l’onde T dans le contexte d’un 
nouveau bloc de branche gauche) ;  �^

 développement d’ondes Q pathologiques visibles à l’ECG ; 
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�^
 preuve d’une nouvelle perte de myocarde viable ou d’une nouvelle anomalie de la 
contractilité régionale de la paroi myocardique à l’examen d’imagerie. 

– Mort cardiaque subite imprévue, due à un arrêt cardiaque, fréquemment accompagnée 
de symptômes suggérant une ischémie myocardique ; accompagnée d’un sus-
décalage du segment ST présumément nouveau, ou d’un nouveau bloc de branche 
gauche, et/ou d’une preuve de thrombus nouveau. Le thrombus peut être visible à 
l’angiographie coronarienne et/ou à l’autopsie, mais la mort survient avant que des 
échantillons sanguins puissent être obtenus ou avant l’apparition des biomarqueurs 
dans le sang. 

– Chez les patients qui ont subi une intervention coronarienne percutanée et ont des 
valeurs initiales normales de troponine, l’élévation des biomarqueurs cardiaques au-
dessus du 99e percentile de la limite supérieure de référence indique une nécrose du 
myocarde périopératoire. Par convention, une élévation des biomarqueurs supérieure à 
3 fois le 99e percentile de la limite supérieure de référence permet de définir l’IDM lié à 
une intervention coronarienne percutanée. On reconnaît un sous-type lié à une 
thrombose intrastent documentée. 

– Chez les patients ayant subi un pontage aorto-coronarien qui ont des valeurs initiales 
normales de troponine, l’élévation des biomarqueurs cardiaques au dessus du 99e 
percentile de la limite supérieure de référence indique une nécrose du myocarde 
périopératoire. Par convention, une augmentation des biomarqueurs supérieure à 5 fois 
le 99e percentile de la limite supérieure de référence ainsi que de nouvelles ondes Q 
pathologiques ou un nouveau bloc de branche gauche, ou l’occlusion nouvelle d’une 
artère coronaire native ou d’un greffon vasculaire documentée angiographiquement ou 
la preuve d’une nouvelle perte de myocarde viable visible à l’examen d’imagerie 
permettent de définir un IDM lié à un pontage aorto-coronarien. 

– Signes pathologiques d’un IDM aigu ». 
 

III.1.2 Épidémiologie 

III.1.2.1 Données de prévalence et d’incidence 
En France, l’incidence des événements coronaires sévères (IDM et décès coronaires selon la 
définition de l’Organisation mondiale de la santé [OMS]) varie de 89 pour 100 000 (35-44 ans) 
à 462 pour 100 000 (55-64 ans) pour les hommes, et de 16 pour 100 000 à 107 pour 100 000 
pour les femmes dans les mêmes tranches d’âge (4). Cependant, ces chiffres ne prennent 
pas en compte les angors instables non suivis d’un décès. La prévalence dans la population 
est plus difficile à estimer, mais il est possible de considérer, en tenant compte de l’incidence 
et de la durée de survie des patients après un IDM, qu’elle varie globalement de 2,5 % à 6 %. 
Un registre français, appelé FAST-MI (French Registry on Acute ST-elevation Myocardial 
Infarction), permet d’estimer l’incidence des syndromes coronariens aigus en France chez les 
plus de 18 ans à 80 000 par an (5). 

 
En Europe, il a été montré que l’incidence annuelle des admissions hospitalières pour 
syndromes coronariens aigus sans sus-décalage du segment ST était d’environ 3 pour 1 000 
personnes en 2007, avec cependant de grandes variations d’un pays à l’autre suivant un 
gradient croissant Ouest-Est (6). Concernant l’angor stable, selon des études menées en 
population générale, sa prévalence augmente avec l’âge pour les deux sexes, de 0,1-1 % 
chez les femmes âgées de 45 à 54 ans à 10-15 % chez celles âgées de 55 à 74 ans, et de 2-
5 % chez les hommes âgés de 45 à 54 ans à 10-20 % chez ceux âgés de 55 à 74 ans. Ainsi, 
on peut estimer que dans la plupart des pays européens, 20 000 à 40 000 personnes sur 
1 million sont atteintes d’angor stable. Les données disponibles permettent d’estimer que 
l’incidence annuelle de cette pathologie est d’environ 0,5 % dans les populations occidentales 
âgées de plus de 40 ans (7).  
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III.1.2.2 Données de mortalité et de létalité 
Avec 40 600 décès en 2005, les cardiopathies ischémiques sont en France la cause de 27 % 
des décès cardiovasculaires et de 8 % du total des décès. Depuis le milieu des années 80, la 
mortalité par cardiopathie ischémique diminue régulièrement (-43 % entre 1985 et 2005) (8). 
Le nombre de décès augmente avec l’âge, et est plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes. Les taux bruts de mortalité par cardiopathie ischémique sont de 9,3 sur 100 000 
Français de moins de 65 ans (soit 14 425 décès chez les personnes de moins de 65 ans), 
243,1 entre 65 et 84 ans et 1 281,2 après 85 ans. Le taux global de mortalité est de 57,8 pour 
100 000 habitants avec 1 décès sur 8 chez les hommes contre 1 sur 10 chez les femmes. 
Neuf décès sur 10 surviennent après 65 ans (9). 

 
L’étude internationale MONICA (Monitoring trends and determinants in cardiovascular 
diseases), menée par l’Organisation mondiale de la santé dans les années 80 et 90, a montré 
que la létalité des patients présentant un SCA (hormis l’angor instable) est de 50 % dans le 
premier mois suivant l’événement, et que 40 % de ces décès survenaient dans les 24 
premières heures (10).  

 
Globalement, le taux de létalité hospitalière est plus élevé parmi les patients ayant présenté 
un IDM avec sus-décalage du segment ST que parmi ceux ayant eu un SCA sans sus-
décalage du segment ST (7 % vs 5 %, respectivement), mais à 6 mois, les taux de létalité 
sont très similaires (12 % vs 13 %, respectivement). À 4 ans, il existe un taux de létalité deux 
fois supérieur parmi les patients ayant eu un SCA avec sus-décalage du segment ST par 
rapport à ceux ayant eu un SCA sans sus-décalage du segment ST (6).  

 

III.1.3 Diagnostic 
Maladie coronarienne stable 

Le diagnostic de la maladie coronarienne stable repose d’abord sur l’interrogatoire et la 
recherche des facteurs de risque. Il nécessite cependant une confirmation objective par le 
biais d’examens complémentaires, dont le premier est l’électrocardiogramme (ECG) de repos, 
sachant que celui-ci est normal chez plus de 50 % des patients avec un angor stable. En 
fonction de cette hiérarchisation, des explorations complémentaires invasives ou non 
invasives seront entreprises : épreuve d’effort, échocardiographie de stress, 
tomoscintigraphie de perfusion, coronarographie, imagerie par résonnance magnétique 
(IRM), scanner et tomographie par émission de positons1. La place des marqueurs 
cardiaques dans la prise en charge de la maladie coronarienne stable n’est pas encore 
établie en pratique clinique. 
 

Syndromes coronariens aigus 

Le diagnostic de SCA est également posé essentiellement sur des arguments cliniques, 
dominés par la douleur thoracique et l’hypotension artérielle. La reconnaissance peut 
cependant en être plus difficile que celle de l'angor stable, car deux éléments particulièrement 
évocateurs peuvent manquer : la survenue à l’effort ou lors d'émotions et la cessation rapide, 
en quelques minutes, notamment à l'arrêt de l'effort. Dans ces circonstances, il est nécessaire 
de s’appuyer sur le contexte général pour orienter le diagnostic. Dès que le diagnostic est 
évoqué, l'hospitalisation en urgence s'impose, pour pouvoir surveiller l'évolution clinique, et 
mettre en œuvre l'exploration qui permettra la confirmation du diagnostic, suivie d'une prise 
en charge thérapeutique appropriée (14). La confirmation du diagnostic et le choix de la prise 
en charge s’appuient sur les signes électrocardiographiques et l’élévation des marqueurs de 
nécrose cardiaque, la troponine étant le marqueur recommandé en première intention 

                                                
1  Pour plus de détails, il est conseillé de se référer aux recommandations des sociétés européennes et 
américaines de cardiologie (7,11), ainsi qu’aux recommandations de l’Agence nationale d’accréditation et 
d’évaluation en santé (ANAES) (12) et au guide Affection de longue durée (ALD) de la HAS (13). Par ailleurs, la 
place de l’imagerie par résonnance magnétique (IRM), du scanner et de la tomographie par émission de positons 
(TEP) dans les coronaropathies sont en cours d’évaluation à la HAS. 
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(figure 3)2. Selon le guide Affection de longue durée (ALD) de la HAS (13), les dosages de 
marqueurs cardiaques ne doivent être réalisés qu’en milieu hospitalier. Ainsi, si l’on suspecte 
un SCA en ambulatoire, il faut organiser une hospitalisation en urgence sans attendre d’avoir 
de résultats biologiques. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3.  Exemple d’algorithme de diagnostic et de prise en charge des syndromes coronariens 
aigus emprunté à G. Leroy, service de cardiologie, CHI de Poissy/Saint-Germain-en-Laye (18).  

 
 

III.2 Insuffisance cardiaque 

III.2.1 Définition 
L’insuffisance cardiaque (IC) est un syndrome clinique complexe qui peut résulter de toute 
anomalie cardiaque et va gêner la capacité d’un ou des deux ventricules à se remplir et/ou à 
éjecter le sang.  

La définition de l’IC, proposée par l’European Society of Cardiology (ESC) (19), repose sur 
l’association de trois critères, dont les deux premiers sont indispensables :  

�  symptômes et signes d’IC (au repos ou à l’exercice) ; 

�  mise en évidence objective d’une dysfonction cardiaque au repos ; 

�  en cas de doute, réponse favorable au traitement. 
 
Il existe différents types d’IC. En pratique clinique, il est surtout distingué l’IC aiguë de l’IC 
chronique d’une part, et l’IC systolique de l’IC à fonction systolique normale (anciennement 
dénommée IC diastolique ou IC à fraction d’éjection préservée) d’autre part. La différenciation 
entre une forme aiguë et chronique est souvent difficile, et ces deux formes se superposent 
en partie. L’insuffisance cardiaque aiguë est définie comme la survenue rapide de symptômes 
ou de signes cliniques dus à une anomalie de la fonction cardiaque. Elle est grave, mettant 

                                                
2  Des informations plus complètes sont disponibles dans les recommandations des sociétés européennes et 
américaines de cardiologie (6,15-17). 

(en cours d’évaluation à la HAS) 
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souvent en jeu le pronostic vital, et nécessite un traitement urgent. L’IC à fonction systolique 
normale est définie comme étant une IC, dont la fraction d’éjection du ventricule gauche est 
supérieure à 40-50 %, contrairement à l’IC systolique (19). Il faut préciser que l’IC peut être 
mixte. 
 

III.2.2 Épidémiologie 
C’est une des maladies cardiovasculaires les plus importantes dans les pays industrialisés, 
en termes de santé publique et de mobilisation de ressources de santé. C’est la seule 
maladie cardiovasculaire dont l’incidence et la prévalence augmentent encore à cause du 
vieillissement de la population, mais aussi en raison de l’amélioration de la prise en charge 
des pathologies cardiovasculaires, augmentant ainsi la survie des patients et leur risque de 
développer une IC. 

D’après l’ESC, 15 millions de personnes au moins seraient atteintes d’IC sur les 900 millions 
de personnes peuplant les pays membres. La prévalence de l’IC serait ainsi comprise entre 
2 % et 3 %, et augmenterait brutalement à partir de 75 ans pour atteindre 10 % à 20 % chez 
les personnes âgées de 70 à 80 ans. L’âge moyen des patients IC dans les pays 
industrialisés est de 75 ans, et la survenue d’épisodes aigus d’IC est à l’origine de 5 % des 
hospitalisations. L’IC est présente chez 10 % des patients hospitalisés et représente environ 
2 % des dépenses de santé en raison du coût des hospitalisations (19).  

En France, la prévalence de l’IC est de 1 % en population générale. Malgré les progrès 
thérapeutiques, le pronostic de l’IC reste sombre, avec une mortalité de 50 % à 4 ans dans 
les formes bénignes et de plus de 50 % à 1 an dans les formes sévères. L’IC est associée à 
des taux élevés de morbidité et de mortalité : le taux de réadmission pour IC aiguë peut 
atteindre un patient sur deux dans les 6 mois suivant le diagnostic initial (20). 
 

III.2.3 Étiologies 
L’étiologie la plus fréquente de l’insuffisance cardiaque est la coronaropathie (60–70 % des 
cas), plus rarement la maladie hypertensive (20–30 %). Les étiologies plus rares sont la 
cardiomyopathie (5–10 %), les valvulopathies (< 10 %) et les maladies cardiaques 
congénitales (< 2 %) (21). 
 
Le diabète, le tabagisme, le surpoids, le sexe masculin et la sédentarité sont également 
associés à un risque accru d’IC. 
 

III.2.4 Diagnostic  
L’approche clinique de l’insuffisance cardiaque chronique, bien que nécessaire, a cependant 
des limites : en effet, les symptômes ont une bonne sensibilité mais une faible spécificité et, 
sur cette base, il existe de nombreux faux positifs, particulièrement chez les patients obèses, 
ceux présentant une pathologie pulmonaire, ou bien chez les personnes âgées. Il est donc 
important de mener des investigations complémentaires pour confirmer le diagnostic. Ainsi, la 
classification de Framingham, qui intègre signes fonctionnels, cliniques et radiologiques, 
propose de retenir le diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique sur la conjonction de 
certains critères dits majeurs ou mineurs (figure 4). Concernant l’insuffisance cardiaque 
aiguë, elle peut se manifester sous différentes formes cliniques dont l’œdème pulmonaire 
(Figure 4), la crise hypertensive, le choc cardiogénique, la décompensation cardiaque aiguë 
simple, l’insuffisance cardiaque à haut débit ou bien encore l’insuffisance cardiaque droite 
(22).  
 
Dans tous les cas, des examens complémentaires sont nécessaires pour confirmer et 
préciser le diagnostic d’insuffisance cardiaque (étiologie, type de dysfonction cardiaque, etc.), 
tels que la radiographie, l’ECG, l’échocardiographie ou bien la biologie (figure 5).  
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Figure 4. Éléments diagnostiques de l’insuffisance cardiaque (23). 
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Figure 5.  Algorithme pour le diagnostic de l’insuffisance cardiaque ou de la dysfonction VG d’après 
l’European Society of Cardiology, 2005 (24). © ESC, 2005. 

 

III.2.5 Classifications  
Il existe une classification fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA) qui est 
utilisée pour apprécier la sévérité de l’IC (19) : 

�  classe I : aucune limitation fonctionnelle ; 

�  classe II : limitation fonctionnelle modérée ; 

�  classe III : limitation marquée de l’activité physique ; 

�  classe IV : les symptômes d’IC sont présents au repos. 
 
Une classification complémentaire a également été élaborée par l’American College of 
Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) et a identifié 4 stades dans le 
développement de la maladie (19) : 

�  stade A : patients à haut risque d’IC, mais sans anomalie structurelle de maladie 
cardiaque ou de symptômes d’IC ; 

�  stade B : maladie structurelle cardiaque, mais sans signe ou symptôme d’IC ; 

�  stade C : patients avec une maladie cardiaque ayant des antécédents ou des 
symptômes actuels d’IC ; 

�  stade D : IC réfractaire nécessitant une approche spécialisée. 
 

Les deux premiers stades ne sont pas de l’IC, mais aident à identifier de façon précoce les 
patients à risque de développer une IC. 

Suspicion d’IC ou d’une 
dysfonction VG 

Recherche de la présence d’une maladie cardiaque 
par ECG, radiographie ou dosage des peptides 

natriurétiques (si disponible) 

Résultats anormaux 

Image par échocardiographie (angiographie ou IRM si 
disponible) 

Résultats anormaux 

Rechercher l’étiologie, les éléments favorisants et le 
type de dysfonction cardiaque ; évaluer le degré de 

sévérité de l’IC 

Choisir la thérapeutique 

Résultats normaux 
IC ou dysfonction VG 

improbable 

Résultats normaux 
IC ou dysfonction VG 

improbable 

Tests diagnostiques 
complémentaires  

(Ex : coronarographie) 
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IV. CONDITIONS ACTUELLES DE LA PRISE EN CHARGE PAR L’ASSURANCE 
MALADIE 
Les dosages des marqueurs cardiaques inclus dans cette évaluation sont inscrits à la 
Nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) et pris en charge par l’Assurance 
Maladie (tableau 1). 
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Tableau 1. Extrait de la NABM, version 31 du 19/01/2010 de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie relative à la liste des actes et prestations pris 
en charge par l’Assurance Maladie. 

             

Code Libellé Coef. B*  Date création  Entente 
préalable 

Rembour-
sement 
100 % 

Nb maxi 
de code 

Indication 
médicale 

Actes 
réservés 

Initiative 
biologiste  

Continence 
technique † R.M.O. Codes incompatibles  

             
             
517 Transaminase glut. 

oxalat. (TGO, ASAT, 
AST) (sang) 

10 Avant 1996 Non Non 1 Non Non Non 2 Oui 516 (ALAT)-522 
(transaminases). 

             

521 Lactate deshydrogenase 
(LDH) (sang) 

10 Avant 1996 Non Non 1 Non Non Non 2 Non  

             

1520 Créatine phosphokinase 
(CPK) (SANG) 

12 Avant 1996 Non Non 1 Non Non Non 2 Non  

             

1526 Créatine phosphokinase 
MB (CPKMB, CKMB) 
(SANG) 

30 Avant 1996 Non Non 1 Non Non Non 3 Non Cotation non 
cumulable avec celle 
de la CPK, sauf si le 
taux de CPK est 
supérieur aux valeurs 
de référence pour la 
technique utilisée, et 
non cumulable avec 
celle de la troponine. 

             

1575 Myoglobine (dosage) 
(sang) 

60 Avant 1996 Non Non 1 Non Non Non 2 Non   

             

1804 CRP (protéine C 
réactive) (dosage) (sang) 

21 25/11/2003 Non Non 1 Non Non Non 2 Non  

             

1821 Peptides natriurétiques 
(ANP, BNP, NT-
PROBNP) (dosage) 
(sang) 

85 27/11/2003 Non Non 1 Non Non Non 2 Non   

             

7335 Troponine (dosage) 
(sang) 

65 01/07/1999 Non Non 1 Non Non Non 2 Non Cotation non 
cumulable avec celle 
de la CK-MB. 
 

*Le tarif de la cotation B s’élève à 0,27 euros en métropole (données du 29 février 2008). 
†Contingence technique : cet item est renseigné lorsque des contingences techniques sont explicitement exigées à la NABM concernant la rédaction des comptes rendus 
(2 = techniques, réactifs ou panels réglementaires à préciser explicitement ; 3 = commentaires ou interprétations exigés [profil ; sérologie ; nature de l’anomalie qui a conduit à 
coter un ou plusieurs examens complémentaires] ET techniques, réactifs ou panels réglementaires à préciser explicitement). http://www.codage.ext.cnamts.fr/ 
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METHODE D’EVALUATION  

La méthode d’évaluation utilisée dans ce rapport par la HAS (annexe I) est fondée sur : 

�  l’analyse critique des données identifiées de la littérature scientifique ; 

�  la position argumentée de professionnels de santé réunis dans un groupe de travail. 
 

I. RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

I.1 Bases automatisées de données bibliographiques 

I.1.1 Liste des bases interrogées 
Les sources suivantes ont été interrogées : 

�  pour la littérature internationale : la base de données Medline ; 

�  pour la littérature francophone : la base de données Pascal ; 
 

I.1.2 Stratégie d’interrogation des bases et résultats 
Au vu des objectifs de cette évaluation, qui sont de préciser les indications et non indications 
de marqueurs cardiaques déjà inscrits à la nomenclature des actes de biologie médicale et 
utilisés en pratique courante, et compte tenu de l’étendue et de la complexité du sujet ainsi 
que de l’existence d’une littérature très abondante, il a été décidé de ne retenir dans la 
sélection bibliographique que les documents synthétiques, à savoir les recommandations, les 
rapports d’évaluation, les revues systématiques et les méta-analyses. 
 
La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec la chef de 
projet et a été limitée aux publications en langue française et anglaise. Elle a porté sur la 
période janvier 2005 - octobre 2009. Une veille documentaire a été effectuée jusqu’en mai 
2010. 
 
La stratégie d’interrogation des bases précisait pour chaque question ou type d’étude les 
termes de recherche utilisés, les opérateurs booléens et la période de recherche 
(annexe XIV). 
 
Les termes de recherche étaient soit des termes issus d’un thésaurus (descripteurs du MESH 
pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres). Ils étaient combinés en 
autant d’étapes que nécessaire à l’aide des opérateurs booléens « ET », « OU » et « SAUF ».  
 
Le tableau en annexe XIV présente de façon synthétique les étapes successives de cette 
interrogation et le nombre de références obtenues. Le nombre total de références obtenues 
est N = 734. 
Dans ce tableau, la dénomination indiquée du type de document correspond à celle fournie 
par les bases. Elle ne constitue pas le résultat de l’appréciation méthodologique, réalisée par 
la HAS lors de l’analyse critique - postérieure à la recherche documentaire - des documents 
concernés, ce qui explique la différence pouvant exister entre les résultats de ce tableau et 
les résultats de l’analyse (cf. infra). 

 
Par ailleurs, deux documents ont été identifiés lors de la veille documentaire : il s’agissait 
d’une méta-analyse sur les peptides natriurétiques et d’un rapport d’évaluation sur la CRP us. 
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I.2 Sites Internet 
Une recherche a également été effectuée sur les sites Internet de différents organismes 
(agences d’évaluation, sociétés savantes, ministères de la Santé, etc.) de façon à identifier 
les rapports d’évaluation de technologie de santé ou les recommandations de bonne pratique 
publiés qui n’auraient pas été retrouvés lors de la recherche sur les bases automatisées de 
données bibliographiques. 
 

I.2.1 Liste des sites consultés 

�  Académie de medicine www.academie-medecine.fr/ 

�  Adelaide Health Technology Assessment – AHTA http://www.adelaide.edu.au/ahta/ 

�  Agence d’Evaluation des Technologies et des modes d’intervention en santé – 
AETMIS www.aetmis.gouv.qc.ca/site/accueil.phtml 

�  Agency for Healthcare Research and Quality's – AHRQ http://www.ahrq.gov/ 

�  American Heart Association – AHA www.americanheart.org/ 

�  Bibliothèque Médicale AF Lemanissier www.bmlweb.org/ 

�  California Technology Assessment Forum – CTAF http://www.ctaf.org/ 

�  Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health – CADTH www.cadth.ca/ 

�  Catalogue et Index des Sites Médicaux de Langue Française – CISMeF 
www.cismef.org/ 

�  Centre Fédéral d’expertise des soins de santé – KCE  

�  http://kce.fgov.be/index_fr.aspx?SGREF=3228 

�  Centre for Reviews and Dissemination – CRD http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/ 

�  CMA Infobase www.cma.ca/cpgs 

�  Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 

�  European Society of Cardiology – ESC www.escardio.org/ 

�  GP Guidance Database www.rcgp.org.uk/extras/guidance/query.asp 

�  Guidelines Advisory Committee – GAC www.gacguidelines.ca/ 

�  Guidelines International Network – GIN http://www.g-i-n.net/ 

�  Health Technology Assessment programme (NHS) http://www.hta.ac.uk/ 

�  Institute for Clinical Systems Improvement http://www.icsi.org/guidelines_and_more/ 

�  International Information Network on New and Emerging Health Technologies – 
EuroScan http://www.euroscan.org.uk/ 

�  Intute www.intute.ac.uk/ 

�  National Guideline Clearinghouse – NGC http://www.guideline.gov/ 

�  National Institute for Health and Clinical Excellence – NICE 
http://guidance.nice.org.uk/ 

�  National Library for Health www.library.nhs.uk/ 

�  National Library of Guidelines (NHS) http://www.library.nhs.uk/guidelinesfinder/ 

�  Scottish Intercollegiate Guidelines Network – SIGN 
www.sign.ac.uk/guidelines/index.html 

�  Société Française de Cardiologie – SFC http://www.cardio-sfc.org/ 

�  Tripdatabase www.tripdatabase.com/ 
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I.2.2 Résultats 
Cette recherche s’est faite en octobre 2009. Une veille documentaire a été réalisée jusqu’en 
juillet 2010. 
Le tableau 2 présente la liste des 19 documents identifiés par cette recherche. 
 

Tableau 2. Documents identifiés par la recherche sur les sites Internet. 

   
Organisme Type de document Titre (année) 

   
   

NIHR HTA programme Rapport d'évaluation 

The effectiveness and cost-effectiveness of 
biomarkers for the prioritisation of patients awaiting 

coronary revascularisation : a systematic review and 
decision model. 2010 (25) 

   
National Clinical 
Guideline Centre for 
Acute and Chronic 
Conditions 

Rapport d’évaluation 
Chest pain of recent onset : assessment and 

diagnosis of recent onset chest pain or discomfort of 
suspected cardiac origin. 2010 (26) 

   
National Clinical 
Guideline Centre for 
Acute and Chronic 
Conditions 

Rapport d’évaluation 
Chronic heart failure : the management of adults with 
chronic heart failure in primary and secondary care 

(partial update). 2010 (27) 

   
California Technology 
Assessment Forum Rapport d’évaluation 

Assessing cardiovascular disease risk with HS-C-
reactive protein. 2009 (28) 

   
Institute for Clinical 
Systems Improvement Rapport d’évaluation 

Diagnosis and treatment of chest pain and acute 
coronary syndrome (ACS). 2009 (29) 

   
Institute for Clinical 
Systems Improvement Rapport d’évaluation Stable coronary artery disease. 2009 (30) 

   

Medical Services 
Advisory Committee Rapport d’évaluation 

B-type natriuretic peptide assays in the diagnosis of 
heart failure. Part A : in the hospital emergency 

setting november 2006. Part B : in the non-hospital 
setting may 2007. 2008 (31) 

   
Guidelines and Protocols 
Advisory Committee Recommandations Acute chest pain. Evaluation and triage. 2008 (32) 

   
Guidelines and Protocols 
Advisory Committee Recommandations Heart failure care. 2008 (33) 

 
Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 

Recommandation Management of chronic heart failure. 2007 (34) 

   
Institute for Clinical 
Systems Improvement Rapport d’évaluation Heart failure in adults. 2007 (35) 

   
Swedish Council on 
Technology Assessment 
in Health Care 

Rapport d’évaluation 
Role of natriuretic peptides in diagnosing heart failure. 

2006 (36) 

   
National Heart 
Foundation of Australia, 
Cardiac Society of 
Australia and New 
Zealand 

Recommandation 
Guidelines for the prevention, detection and 

management of chronic heart failure in Australia. 
2006 (37) 

   
Institute for Clinical 
Systems Improvement Rapport d’évaluation 

B-type natriuretic peptide (BNP) for the diagnosis and 
management of congestive heart failure. 2005 (38) 

   
Centre fédéral 
d'expertise des soins de 
santé (KCE) 
 

Rapport d’évaluation 

L'emploi des peptides natriurétiques dans l'approche 
diagnostique des patients présentant une suspicion 

de décompensation cardiaque. 2005 (39) 
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Tableau 2 (fin) . Documents identifiés par la recherche sur les sites Internet. 

   
Organisme Type de document Titre (année) 

   
   

NHS Quality 
Improvement Scotland Rapport d’évaluation 

The use of B-type natriuretic peptides (BNP and NT-
proBNP) in the investigation of patients with 

suspected heart failure. 2005 (40) 
   
NHS Quality 
Improvement Scotland Rapport d’évaluation 

The organisation of troponin testing services in acute 
coronary syndromes. 2004 (41) 

   
Institute for Clinical 
Systems Improvement Rapport d’évaluation 

Biochemical markers of cardiovascular disease risk. 
2003 (42) 

   
Health Technology 
Advisory Committee Rapport d’évaluation 

C-reactive protein : screening of coronary artery 
disease. 2002 (43) 

   

 

I.3 Autres sources 

I.3.1 Liste 
Les recherches précédentes (bases automatisées et Internet) ont été complétées par les 
références citées dans les documents analysés et les documents présents au service 
documentation de la HAS. 
 

I.3.2 Résultats 
La littérature ainsi identifiée comprenait 8 documents, à savoir 6 recommandations, 1 
conférence de consensus et 1 méta-analyse. 

 

II. SELECTION DES DOCUMENTS IDENTIFIES PAR LA RECHE RCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE 
La recherche bibliographique présentée ci-dessus a donc permis d’identifier au total 763 
documents. 
 
Lors d’une première étape de sélection, l’analyse des résumés des documents identifiés par 
la recherche bibliographique sur bases de données automatisées a été réalisée. Elle visait à 
retenir uniquement les recommandations internationales publiées, les rapports d’évaluation et 
assimilés, les revues systématiques ainsi que les méta-analyses portant sur le sujet et à 
exclure tous les documents ne traitant pas directement du champ de l’évaluation comme : 

�  les études contrôlées randomisées, les études de cohorte, les séries de cas, les 
études épidémiologiques, les études médico-économiques, les revues générales, les 
lettres éditoriales ;  

�  les documents hors sujet (autres pathologies ou autres marqueurs cardiaques que 
ceux sélectionnés, milieu uniquement hospitalier, population uniquement infantile, 
pathologies aiguës) ; 

�  les analyses basées sur des stratégies multimarqueurs ; 

�  les documents portant sur les utilisations de la troponine ultrasensible3 ; 

�  les documents portant sur la physiologie des marqueurs cardiaques ; 

�  les analyses étudiant l’utilisation du BNP en tant que traitement. 
 

                                                
3 La présente évaluation ne traitera pas de l’utilisation des troponines dosées par des méthodes ultrasensibles, 
ces techniques étant encore trop récentes pour pouvoir être suffisamment documentées. 
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Références identifiées par la recherche 
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À l’issue de cette sélection initiale (figure 6), 73 documents ont été retenus. 
 
Une seconde sélection reprenant les critères précédents a été réalisée lors de la lecture des 
articles provenant de la recherche bibliographique sur bases de données automatisées ainsi 
que sur les documents issus d’autres sources. De plus, les méta-analyses et les revues 
systématiques n’étaient pas retenues lorsqu’elles avaient déjà été incluses dans des rapports 
d’évaluation ou des recommandations sélectionnés. De même, les revues systématiques, 
dont la période de sélection des articles analysés était antérieure ou identique à celle d’autres 
revues systématiques réalisées dans le cadre d’un rapport d’évaluation ou d’une 
recommandation sélectionnés, n’ont pas été retenues. 
 
À l’issue de cette seconde sélection (figure 6), 53 documents ont été retenus. 
 

 

Figure 6.  Flow-chart résumant le processus de sélection des références bibliographiques. 

 

III. GROUPE DE TRAVAIL 

III.1 Constitution 
Les disciplines suivantes ont été sollicitées pour participer à cette évaluation :  

�  biologie ; 

�  cardiologie ; 

�  gériatrie ; 

�  médecine générale ; 

�  médecine d’urgence. 
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Le groupe de travail a été constitué par des professionnels de santé indiqués par les 
organismes professionnels suivants : 

�  Société française de biologie clinique (SFBC) ; 

�  Société française de cardiologie (SFC) ; 

�  Union nationale de formation et d’évaluation en médecine cardiovasculaire 
(UNFCV) ; 

�  Regroupement des sociétés savantes de médecine générale (RSSMG) ; 

�  Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) ; 

�  Société française de médecine d’urgence (SFMU). 

III.2 Composition 
Les personnes ayant participé au groupe de travail sont : 

�  Pr Claude ATTALI, médecine générale, cabinet médical – 91860 ÉPINAY-SUR-
SÉNART ; 

�  Dr Bernard AUDEMA, médecine générale, cabinet médical – 74110 MORZINE ; 

�  Dr Jean-Marc BOIVIN, médecine générale, cabinet médical – 54520 LAXOU ; 

�  Dr Jean-Michel BUNEL, médecine générale, cabinet médical – 76150 MAROMME ; 

�  Dr Olivier CAPEL, médecine d’urgence, CHU de Lyon – 69003 LYON ; 

�  Dr Delphine COLLIN-CHAVAGNAC, biologie médicale, CH St-Joseph – St-Luc – 69007 
LYON ; 

�  Dr Patrick FRIOUCOURT, gériatrie, CH de Blois – 41016 BLOIS ; 

�  Dr Yves GERMAIN, biologie médicale, laboratoire d’analyses de biologie médicale – 
54000 NANCY ; 

�  Dr Benjamin LABERTE, médecine générale, cabinet médical – 69004 LYON ; 

�  Dr Guillaume LEFEVRE, biologie médicale, hôpital Tenon – 75020 PARIS ; 

�  Dr Damien LOGEART, cardiologie, hôpital Lariboisière – 75010 PARIS ; 

�  Dr Christine MORIN, biologie médicale, CH de Calais – 62107 CALAIS ; 

�  Dr Éric PERCHICOT, cardiologie, cabinet médical – 84300 CAVAILLON. 
 

III.3 Déclarations publiques d’intérêts 
Pour constituer le groupe de travail, la HAS a d'une part sollicité les sociétés savantes 
concernées par le sujet d'étude, d'autre part contacté directement des experts déjà 
référencés, et enfin publié sur son site Internet un appel à candidatures. 
 
Après analyse des déclarations d'intérêts des experts pressentis, la HAS a retenu 13 experts 
pour participer au groupe de travail. Deux d'entre eux ont déclaré des intérêts pouvant avoir 
un lien avec le sujet de l’évaluation : l'un des membres avait une activité régulière rémunérée 
de consultant pour Roche diagnostics ; l'autre membre avait effectué une intervention 
rémunérée dans un symposium organisé par Roche diagnostics. La HAS a estimé que ces 
intérêts n'empêchaient pas leur participation au groupe de travail, eu égard à leur expertise 
par rapport au sujet (travaux de recherche).  
 
Les déclarations publiques d’intérêts de l’ensemble des experts sont disponibles sur le site 
Internet de la HAS. 
 

III.4 Recueil de la position argumentée du groupe d e travail 
Le groupe de travail s’est réuni le 4 mai 2010.  
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Les résultats de l’analyse de la littérature et les pratiques professionnelles actuellement en 
cours en France ont été discutés par le groupe d’experts. 
 
Puis, le groupe de travail a été sollicité pour formaliser sa position. A l’issue de la rédaction, le 
degré d’accord de chaque expert avec les positions énoncées a été recueilli en séance par la 
technique de cotation quantitative discontinue sur une échelle de 1 (désaccord total) à 9 
(accord total).4 
Les réponses des membres du groupe de travail ont été analysées, en calculant la médiane 
des réponses et en déterminant pour chaque proposition l’intervalle de distribution des 
réponses5. 
 
Le compte rendu reprend les affirmations du groupe avec les résultats de la cotation 
correspondant, exprimés avec le niveau d’accord, la cote médiane et l’intervalle de 
distribution. 
 
Ce compte rendu a été validé par l’ensemble des membres du groupe de travail, qui ont par 
ailleurs accepté que leur nom figure dans ce rapport. 

                                                
4 Selon une méthode adaptée de l’élaboration des recommandations par consensus formalisé, disponible sur le 
site de la HAS http://www.has-sante.fr (44). 
5 L’intervalle de distribution des réponses permet de définir s’il y a accord ou désaccord entre les membres du 
groupe sur une proposition donnée. En cas d’accord entre les membres du groupe, l’analyse des réponses permet 
également de préciser la force de l’accord. Ainsi :  
�  si l’intervalle des réponses est situé à l’intérieur des bornes d’une seule des 3 zones [1 à 3] ou [4 à 6] ou [7 à 

9], il existe un accord « fort » entre les membres du groupe ; 
�  si l’intervalle des réponses empiète sur une borne (par exemple intervalles [1 à 4] ou [5 à 8]), il existe un 

accord qualifié de « relatif » entre les membres ;  
�  en cas d’étalement des réponses sur l’ensemble des 3 zones ou de réponses comprises dans les 2 zones 

extrêmes [1 à 3] et [7 à 9], il existe un désaccord entre les membres sur le caractère approprié d’une 
proposition.  

Le positionnement de la médiane, en cas d’accord, fort ou relatif, permet de définir trois zones d’indication : [7 – 9] 
zone d’indication, l’intervention est appropriée ou indiquée ; [4 – 6] zone d’indécision, le groupe est en accord, 
mais ne peut se prononcer sur le caractère approprié et l’indication (ou non) de l’intervention ; [1 – 3] zone de non-
indication, l’intervention est inappropriée ou non indiquée. 
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ANALYSE DE LA LITTERATURE  

L’analyse de la littérature portera successivement sur les marqueurs de nécrose 
myocardique, les peptides natriurétiques (BNP et NT-proBNP) et la CRP us. 
 

I. MARQUEURS DE NECROSE MYOCARDIQUE  
L’évaluation de l’utilisation des marqueurs de nécrose myocardique dans la maladie 
coronarienne en médecine ambulatoire recouvre deux aspects différents : le premier est de 
définir quels sont précisément les marqueurs de nécrose recommandés dans cette 
pathologie, et le deuxième est de savoir si l’utilisation de ces marqueurs de nécrose a une 
place en médecine ambulatoire. Ces deux points seront traités successivement dans ce 
paragraphe. 
De plus, l’utilisation des marqueurs de nécrose myocardique étant actuellement étudiée dans 
l’insuffisance cardiaque chronique, une analyse de la littérature a été également menée sur 
cette indication. 
 

I.1 Marqueurs de nécrose myocardique recommandés da ns la maladie 
coronarienne 
La recherche bibliographique sur les marqueurs de nécrose myocardique recommandés dans 
le cadre de la maladie coronarienne, quelle que soit la filière de prise en charge, a permis 
d’identifier douze documents : 

�  9 recommandations (6,7,16,45-50) ; 

�  2 rapports de consensus d’experts (3,51) ; 

�  1 rapport d’évaluation (41).  
 
Les méthodes d’élaboration de ces documents reposaient sur l’avis d’experts (12/12) et sur 
l’analyse critique de la littérature (9/12).  
 
Sept des recommandations ont fait appel à une méthode de gradation de leurs conclusions. Il 
faut noter que, pour toutes ces recommandations, la méthode de sélection et d’analyse des 
articles scientifiques, ainsi que le mode de fonctionnement des groupes de travail et des 
comités d’experts, n’ont pas été décrits ou l’ont été de façon incomplète.  
Concernant la conférence de consensus française identifiée, elle suit la méthode développée 
par la HAS dont le détail est résumé en annexe II.  
Enfin, le rapport d’évaluation du National Health Service, basé sur une revue systématique de 
la littérature et sur l’avis des experts, a été soumis à une relecture par des pairs et à une 
consultation publique.  
L’ensemble de ces informations sont résumées dans le tableau 3, ainsi que les principales 
conclusions émises sur le sujet. 
 
Comme ces travaux étaient récents, globalement consensuels et représentatifs de l’avis des 
plus importantes sociétés savantes françaises et internationales de cardiologie et de 
biochimie, il n’a pas été estimé nécessaire d’inclure lors de cette analyse d’éventuelles 
revues systématiques ou méta-analyses complémentaires de confirmation. 
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Tableau 3. Méthode d’élaboration et principales conclusions concernant les marqueurs de nécrose myocardique dans la maladie coronarienne. 

     
Organisme promoteur, 

année 
Méthode d'élaboration  Conclusions  

 analyse de la 
littérature 

avis 
d’experts 

 

Gradation 
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

     
     

National Academy of 
Clinical Biochemistry , 
2007 (45) 

Oui Oui 

1. Les troponines cardiaques sont les marqueurs préférés pour le diagnostic de l’IDM. Le 
dosage de la CK-MB massique est une alternative acceptable lorsque les troponines 
cardiaques ne sont pas disponibles. 

2. Les troponines cardiaques sont les marqueurs préférés pour la stratification du risque et, si 
elles sont disponibles, elles devraient être mesurées chez tous les patients pour lesquels 
on suspecte un SCA. 

3. Pour les patients qui se présentent dans les 6 premières heures après le début des 
symptômes, un marqueur précoce de la nécrose myocardique peut être utilisé en plus des 
troponines cardiaques. La myoglobine est le marqueur le plus étudié dans cette indication. 

4. La CK-MB est le marqueur préféré pour la détection des récidives d’IDM précoces quand la 
concentration des troponines cardiaques est encore en augmentation. 

5. Bien qu’ayant une importance historique, la CK totale, la lactate déshydrogénase et 
l’aspartate aminotransférase ne devraient plus être utilisées pour le diagnostic d'IDM en 
raison de leur faible spécificité de l’atteinte cardiaque et de l’existence d’autres 
biomarqueurs de nécrose plus spécifiques. 

A 
(cf. annexe IV) 

 
 

A 
 
 

B 
 
 

C 
 

C 
 

     

National Academy of 
Clinical Biochemistry, 
2007 (48) 

Oui 
(de 1999 à 

2007) 
Oui 

1. L’utilisation de l’aspartate aminotransaminase, de la lactate déshydrogénase totale et des 
isoenzymes de la lactate déshydrogénase n’est plus recommandée pour l’évaluation des 
atteintes cardiaques et la détection de l’IDM. 

2. L’utilisation de la CK totale et de la CK-MB activité est une alternative acceptable pour 
évaluer les atteintes cardiaques lorsque le dosage des troponines cardiaques ou de la CK-
MB massique n’est pas disponible ou réalisable. La CK totale peut aussi aider à améliorer 
la spécificité tissulaire myocardique quand le ratio CK-MB sur CK totale est supérieur aux 
intervalles de confiance préalablement établis. 

NR 
 
 
 

NR 
 

     

European Society of 
Cardiology , American 
College of Cardiology 
Foundation, American 
Heart Association, World 
Heart Federation,  
2007 (3) 

NR Oui 

1. Les biomarqueurs préférés de la nécrose myocardique sont les troponines cardiaques (I ou T), qui 
ont presque une absolue spécificité du tissu myocardique ainsi qu’une sensibilité clinique élevée. 

2. Si le dosage de la troponine n’est pas disponible, la meilleure alternative est la CKMB 
(mesurée par une technique massique). 

3. La CKMB est utilisée pour détecter des récidives d'infarctus. Toutefois, les données récentes 
suggèrent que les valeurs de la troponine fournissent des informations similaires. 

4. Le dosage de la CK totale n’est pas recommandé pour le diagnostic de l’IDM, en raison de 
sa présence importante dans les muscles squelettiques et de son manque de spécificité. 

 
Pas de gradation 

émise dans ce 
document. 
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Tableau 3 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions concernant les marqueurs de nécrose myocardique dans la maladie coronarienne. 

     
Organisme promoteur, 

année 
Méthode d'élaboration  Conclusions  

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 

Gradation 
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

     
     

American College of 
Cardiology, American Heart 
Association, et al., 2007 (16) 

Oui 
(de 2002 à 

2007) 
Oui 

1. Les biomarqueurs cardiaques devraient être mesurés chez tous les patients qui 
présentent une gêne thoracique compatible avec un SCA. Si disponible, les troponines 
cardiaques sont les marqueurs à privilégier. 

2. Pour les patients qui se présentent dans les 6 heures suivant l'apparition des 
symptômes compatibles avec le SCA, le dosage d'un marqueur précoce d'une atteinte 
cardiaque (par exemple, la myoglobine), en liaison avec un marqueur tardif (par 
exemple, la troponine) peut être envisagé.  

3. Pour les patients qui se présentent dans les 6 heures suivant l'apparition des 
symptômes compatibles avec un SCA, un dosage à 2 heures de la CK-MB massique 
conjugué avec un dosage à 2 heures de la troponine peut être envisagé. 

4.  Pour les patients qui se présentent dans les 6 heures suivant l'apparition des 
symptômes compatibles avec un SCA, le dosage de la myoglobine conjugué avec le 
dosage de la CK-MB massique ou d‘une troponine si mesurée au début et à 90 minutes, 
peut être envisagé. 

5. Quand il est réalisé, le dosage de la CK-MB devrait être mesuré par des techniques 
immuno-enzymatiques massiques, et pas par d'autres méthodes utilisées 
précédemment (mesure de l’activité). 

6. La CK totale, l’aspartate aminotransférase, l’alanine transaminase, la D-bêta-
hydroxybutyrate déshydrogénase, et/ou la lactate déshydrogénase ne devraient pas être 
utilisées en première intention pour la détection des atteintes cardiaques chez les 
patients présentant une gêne thoracique compatible avec un SCA. 

B  
(cf. annexe V) 

 
 

B 
 
 
 

B 
 
 
 

B 
 
 

NR 
 
 

C 
 

     

European Society 
of Cardiology , 2007 (6) Oui Oui 

1. Les troponines (T ou I) sont les marqueurs préférés de l’atteinte myocardique, parce qu'elles 
sont plus spécifiques et plus sensibles que les enzymes cardiaques traditionnelles telles que la 
créatine kinase ou la CK-MB. Dans ce cadre, la myoglobine n'est pas assez spécifique et 
sensible et n'est donc pas recommandée pour le diagnostic en routine et la stratification du 
risque. 

2. Les troponines, facteurs prédictifs de décès à long terme ou d’IDM, devraient être 
considérées dans la stratification du risque. 

NR 
 
 
 
 

B 
(cf. annexe VI) 

     
Samu de France, Société 
francophone de médecine 
d'urgence, Société française 
de cardiologie, Haute 
Autorité de Santé, 2006 (51) 

Oui Oui 

1. Les seuls marqueurs actuellement validés sont les dosages de la myoglobine, de la 
troponine et de la CK-MB. 

2. À cause de leur sensibilité et de leur spécificité moyennes, le dosage des marqueurs 
enzymatiques cardiaques (AST, LDH) ne doit plus être prescrit en cardiologie. 

Conclusions reposant 
sur un consensus 
exprimé par le jury 

(cf. annexe II). 
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Tableau 3 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions concernant les marqueurs de nécrose myocardique dans la maladie coronarienne. 

     
Organisme promoteur, 

année 
Méthode d'élaboration  Conclusions  

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 

Gradation 
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

     
     

European Society of 
Cardiology, 2006 (7) Oui Oui 

1. Dans le cadre de l’évaluation initiale de l’angor stable, uniquement si l’examen clinique 
suggère une instabilité ou un SCA, il est recommandé de réaliser le dosage de marqueurs 
de nécrose myocardique tels que la troponine ou la CK-MB massique pour confirmer le 
diagnostic.  

2. Après l’évaluation initiale, ces dosages ne sont pas recommandés en routine lors des 
consultations ultérieures. 

A 
(cf. annexe VI) 

 
 
 

NR 

     

National Heart Foundation 
of Australia, Cardiac Society 
of Australia and New 
Zealand , 2006 (46) 

Oui 
(jusqu’en 

sept 2005) 
Oui 

1. Lors de l’exploration des suspicions de SCA, les troponines sont les marqueurs préférés, 
car environ un tiers des patients avec une troponine élevée, mais une CK totale et une CK-
MB normale, aura un événement indésirable. 

2. Le dosage de la CK-MB devrait être réalisé chez tous les patients avec un SCA, si le 
dosage de la troponine n’est pas disponible. La CK-MB peut aussi être utilisée pour 
confirmer une récidive d’infarctus. 

3. Un dosage de la CK totale peut être réitéré pendant les 48 premières heures chez les 
patients présentant un IDM pour confirmer une éventuelle récidive. 

NR 
 
 
 

NR 
 
 

NR 

     

All Wales Clinical 
Biochemistry Audit Group, 
2005 (50) 

Oui Oui 

1. Les troponines cardiaques sont aujourd'hui le test de référence pour la détection des 
lésions du myocarde. 

2. Pour la détection des récidives d'infarctus (jusqu'à 10 jours après le 1er épisode), le dosage 
de la CK ou de la CK-MB sur trois jours consécutifs devrait être envisagé. 

3. La myoglobine sérique est un marqueur précoce des lésions du myocarde qui est 
augmenté dans le sang dans les 6 heures suivant l'apparition des symptômes. Toutefois, il 
a une faible spécificité pour les lésions cardiaques et n'est utile que pour exclure l’IDM. 

4. Les enzymes cardiaques traditionnelles (l’aspartate aminotransférase, la D-bêta-
hydroxybutyrate déshydrogénase et la lactate déshydrogénase) n’ont plus aucun rôle dans 
l’investigation des lésions myocardiques en raison de leurs faibles spécificité et sensibilité 
et à la nécessité de réaliser des échantillons successifs. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

NHS Quality Improvement 
Scotland , 2004 (41) 

Oui 
(1966 à 
juillet ou 
octobre 
2002) 

Oui 

1. La troponine devrait remplacer tous les dosages existants d’enzymes cardiaques – incluant la 
créatine kinase, son isoenzyme MB (CK-MB) et d’anciens marqueurs biochimiques tels que 
l’aspartate aminotransférase et la lactate déshydrogénase – pour tous les diagnostics, pronostiques 
et décisions de prise en charge chez tous les patients ayant des symptômes évoquant un SCA (bien 
que la CK conserve un rôle dans la détection de la récidive précoce de l’IDM). 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
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Tableau 3 (fin).  Méthode d’élaboration et principales conclusions concernant les marqueurs de nécrose myocardique dans la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation 

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Groupe de travail 
mixte Société 
française de 
biologie clinique, 
Collège national de 
biochimie des 
hôpitaux 
« Troponines », 
2005 (47) 

NR Oui 

1. Le dosage de la troponine est recommandé devant toute situation clinique pouvant évoquer une 
ischémie myocardique aiguë. 

2. Dans le cadre du diagnostic du SCA en urgence, le dosage de la troponine peut être utilisé en 
association avec celui de la myoglobine dans les douze premières heures suivant le début de la 
douleur. 

3. En cas d’impossibilité de dosage de la troponine, ce marqueur peut être remplacé par la CK-MB 
massique. En revanche, seul le dosage de la troponine peut être utilisé dans l’appréciation de la 
stratification du risque coronaire. 

4. Dans le cadre du suivi de la qualité de la reperfusion après thrombolyse, l’utilisation de la troponine 
est un excellent indicateur bien que la myoglobine puisse utilement remplacer ce marqueur. 

5. Quelle que soit la situation, la LDH, les transaminases et la CK-MB activité n’ont plus d’utilité dans 
le panel des marqueurs cardiaques. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

European Society 
of Cardiology, 
American College 
of Cardiology,  
2000 (49) 
 

NR Oui 

1. Les troponines cardiaques (I ou T) sont les biomarqueurs préférés de l’atteinte myocardique, car 
elles sont presque totalement spécifiques du tissu myocardique et ont une bonne sensibilité. 

2. Si le dosage des troponines n’est pas disponible, la meilleure alternative est la CK-MB mesurée par 
des techniques massiques. 

3. Pour les patients qui ont besoin d'un diagnostic précoce, le dosage d’un biomarqueur apparaissant 
rapidement (comme la CK-MB ou la myoglobine) conjugué avec celui d’un biomarqueur qui augmente 
plus tardivement (par exemple, la troponine cardiaque), est recommandé pour la confirmation du 
diagnostic. 

4. Si le premier échantillon prélevé présente une valeur élevée de troponines cardiaques, alors des 
dosages consécutifs d'un biomarqueur précoce, tel que la CK-MB ou la myoglobine, pourraient être 
réalisés pour explorer une récidive d’IDM. 

5. Le dosage de la CK totale n’est pas recommandé pour le diagnostic de l’IDM, en raison de sa 
présence importante dans les muscles squelettiques et de son manque de spécificité. Néanmoins, 
la CK totale a une longue histoire, et certains médecins peuvent choisir de continuer à l’utiliser à 
des fins épidémiologiques et scientifiques. Dans un tel contexte, la CK totale doit être combinée 
avec un biomarqueur plus sensible, comme les troponines cardiaques ou la CK-MB, pour le 
diagnostic clinique plus précis des infarctus aigus du myocarde. 

6. L’aspartate aminotransférase (ASAT), la lactate déshydrogénase et les isoenzymes de la lactate 
déshydrogénase ne devraient plus être utilisées pour diagnostiquer une lésion cardiaque. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

AST : aspartate aminotransférase ; CK : créatinekinase ; CK-MB : créatinekinase MB ; IDM : infarctus du myocarde ; LDH : lactate deshydrogénase ; NR : non renseigné ; SCA : 
syndrome coronarien aigu.  
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Les messages communs issus de l’analyse de ces 12 documents se résument comme suit : 
 

 
Dans l’exploration de la maladie coronarienne aiguë , les marqueurs actuellement 
préconisés sont la troponine, la myoglobine et la C K-MB massique. Le dosage de la 
CK-MB par des mesures de l’activité n’est pas recom mandé si la technique de 
dosage massique est disponible.  
 
Dans l’exploration de la maladie coronarienne chron ique, il n’a pas été retrouvé de 
marqueurs de nécrose myocardique recommandés. 
 
Quel que soit le stade de la maladie, l’ensemble de s documents analysés 
mentionne que les marqueurs cardiaques non spécifiq ues tels que l’ASAT et la LDH 
ne sont plus recommandés dans l’exploration de la m aladie coronarienne. La CPK 
totale, quant à elle, n’est plus recommandée dans l e diagnostic de l’IDM ni dans la 
détection de la récidive précoce des IDM si, dans c e dernier cas, le dosage de la 
CK-MB massique est disponible. 
 

 

I.2 Place des marqueurs de nécrose myocardique dans  la maladie coronarienne 
aiguë en médecine ambulatoire 
Dans la maladie coronarienne, et en l’absence de comorbidités, les marqueurs de nécrose 
myocardique dosés par des méthodes classiques sont détectés principalement dans 
l’organisme lors des syndromes coronariens aigus. Leurs indications lors de cette maladie 
sont donc pour l’instant limitées à l’investigation des SCA suspectés (diagnostic) ou avérés 
(pronostic, suivi), et sont d’ores et déjà bien établies. Sachant que les SCA sont des 
pathologies mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant une prise en charge en urgence 
par un plateau technique spécialisé, il a été nécessaire de considérer la place de la prise en 
charge de la maladie coronarienne aiguë en médecine ambulatoire pour répondre à la 
question de la place des marqueurs de nécrose myocardique en médecine ambulatoire. 
 

I.2.1 Littérature sélectionnée 
Les conclusions de ce chapitre seront basées exclusivement sur des Recommandations de 
Bonne Pratique émises par les sociétés savantes internationales et des groupes de travail 
nationaux, des rapports d’évaluation et des conférences de consensus, ces documents de 
synthèse étant récents et relativement consensuels. 
 
La littérature sélectionnée est composée de 8 documents : 

�  un rapport d’évaluation du National Clinical Guideline Centre for Acute and Chronic 
Conditions de 2010, sur l’évaluation et le diagnostic des douleurs ou gênes 
thoraciques d’apparition récente (26) ; 

�  un rapport d’évaluation de l’Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) de 
2009, sur le diagnostic et le traitement de la douleur thoracique et du syndrome 
coronarien aigu (29) ; 

�  des recommandations du Guidelines and Protocols Advisory Committee (GPAC) de 
la Colombie britannique publiées en 2008 (32) ; 

�  des recommandations de l’ESC, datant de 2008, portant sur la prise en charge des 
IDM avec sus-décalage persistant du segment ST (15) ; 

�  des recommandations de l’American College of Cardiology et de l’American Heart 
Association de 2007, portant sur la prise en charge des patients présentant un angor 
instable ou un IDM sans sus-décalage du segment ST (16) ; 
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�  une conférence de consensus française de 2006 élaborée par le Samu de France, la 
Société francophone de médecine d'urgence, la Société française de cardiologie, la 
Haute Autorité de Santé, sur la prise en charge de l'infarctus du myocarde à la 
phase aiguë en dehors des services de cardiologie (51) ; 

�  des recommandations du Groupe interdisciplinaire belge de cardiologie aiguë de 
2002, sur la prise en charge des douleurs thoraciques aiguës (52) ; 

�  des recommandations de l’ESC de 1998, sur la prise en charge préhospitalière des 
SCA (53). 

 
Les méthodes d’élaboration de l’ensemble de ces documents reposent sur l’analyse critique 
de la littérature et sur l’avis d’experts, à l’exception des recommandations de l’ESC de 1998 
qui ne mentionnent pas avoir analysé la littérature. Trois documents sur huit ont utilisé une 
méthode de gradation de leurs conclusions. Ces informations sont résumées dans le 
tableau 4.  
 

Tableau 4. Méthode d’élaboration des recommandations et rapports d’évaluation concernant la place des 
marqueurs de nécrose myocardique dans la maladie coronarienne aiguë en médecine 
ambulatoire.  

    

Organisme promoteur, 
année Méthode d'élaboration  

Existence de 
gradation 

des conclusions  

 
analyse de la 

littérature 
avis d’experts  

    
    

National Clinical Guideline Centre for Acute 
and Chronic Conditions, 2007 (26) Oui Oui 

Non 
(mais présence de 

niveaux de preuve). 
    

Institute for Clinical Systems Improvement, 
2009 (29) Oui Oui 

Non 
(mais présence de 

niveaux de preuve). 
    
Guidelines and Protocols Advisory 
Committee, 2008 (32) Oui Oui Non 

    
European Society of Cardiology et al.,  2008 
(15) Oui Oui Oui 

    
American College of Cardiology, American 
Heart Association et al., 2007 (16) Oui Oui Oui 

    
Samu de France, Société francophone de 
médecine d'urgence, Société française de 
cardiologie, Haute Autorité de Santé, 2006 
(51) 

Oui Oui Oui 

    
Groupe interdisciplinaire Belge de 
cardiologie aiguë, 2002 (52) Oui Oui Non 

    
European Society of Cardiology, European 
Resuscitation Council,  1998 (53) NR Oui Non 

    

NR : non renseigné. 
 

I.2.2 Recommandations françaises 
La conférence de consensus, qui s’est déroulée le 23 novembre 2006 à Paris, a fait le point 
sur la prise en charge du patient atteint d’infarctus du myocarde à la phase aiguë avant son 
arrivée dans un service de cardiologie (51). Elle s’est tenue à l’initiative du Samu de France, 
de la Société francophone de médecine d’urgence et de la Société française de cardiologie, 
avec le partenariat méthodologique et le concours financier de la HAS. Ces recommandations 
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se sont appuyées sur l’avis d’experts et sur l’analyse critique de la littérature (annexe II) et 
avaient pour but, dans le schéma actuel d’organisation des soins en France, de permettre 
d’homogénéiser les pratiques, de préconiser des filières identifiées de prise en charge afin 
d’optimiser les délais de reperfusion et, in fine, d’augmenter le nombre de patients bénéficiant 
d’une stratégie de reperfusion précoce afin d’atteindre le taux recommandé de 75 % de 
patients reperfusés dans les 3 premières heures, tout cela devant concourir à diminuer les 
taux de morbidité et de mortalité. 

 
Un des points traités lors de cette conférence concernait les différentes filières de prise en 
charge de l’IDM aigu, dont celle de la médecine ambulatoire6. À ce sujet, plusieurs 
recommandations ont été faites, la principale étant que le médecin doit systématiquement 
appeler le centre 15 s’il est confronté à une suspicion de syndrome coronarien aigu lors d’une 
consultation ou, indirectement, lors d’un appel téléphonique du patient (figure 7). Le but est 
que le médecin régulateur du Samu déclenche un effecteur qui, si nécessaire, pourra amener 
le plus rapidement possible le patient à une salle de coronarographie diagnostique et 
interventionnelle.  
 

 
Figure 7.  Prise en charge d’une suspicion de SCA en ambulatoire (54). 
 
 
La suspicion du diagnostic de syndrome coronarien aigu et sa prise en charge en médecine 
ambulatoire reposent sur : 

�  la réalisation d’un interrogatoire précis : 
o antécédents coronariens ; 
o facteurs de risques ; 

                                                
6 Lors de cette conférence, il a été précisé que le terme « médecine ambulatoire » regroupe plusieurs types 
d’acteurs dont les réalités peuvent être assez différentes. Dans le cadre de la prise en charge des syndromes 
coronariens aigus, ce sont : 

�  les médecins traitants : médecins généralistes installés en cabinet qui peuvent recevoir directement l’appel 
du patient et y répondre par une visite ou une consultation. Ils peuvent également intervenir à la demande 
du centre 15 durant leur participation à la permanence des soins, voire pour certains, dans le cadre d’une 
mission de médecin sapeur pompier volontaire ; 

�  les associations d’urgentistes libéraux (type SOS médecins) : médecins généralistes souvent titulaires de 
la capacité de médecine d’urgence, ils assurent des visites d’urgence et de permanence de soins, par le 
biais de leur propre standard, interconnecté avec le centre 15 dont ils sont aussi effecteurs ; 

�  les médecins correspondant du Samu sont des généralistes libéraux, formés et équipés par le Samu dont 
ils dépendent. Ils interviennent comme effecteurs privilégiés sur des appels relevant de l’urgence, régulés 
par le centre 15 ; 

�  les cardiologues libéraux : les praticiens non hospitaliers ne participent pas, sauf exception, à la prise en 
charge des urgences.  



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 40 - 

o allergies médicamenteuses ; 
o horaire précis de début de la douleur thoracique ou de reprise de celle-ci ; 
o type et irradiation de la douleur. 

�  la réalisation d’un examen clinique avec : 
o prise de la tension artérielle aux deux bras ; 
o mesure de la fréquence cardiaque ; 
o recherche de souffle cardiaque ; 
o recherche de pouls périphériques ; 
o recherche de signes de décompensation cardiaque. 

�  Si disponible, un ECG de repos, à 12 ou 18 dérivations, peut être réalisé par le 
médecin généraliste et comparé à un ECG récent, de référence. Au moindre doute 
dans la lecture de l’ECG, celui-ci peut être transmis au Samu afin de prendre une 
décision collégiale. 

 
Il n’est donc pas prévu de dosages biologiques. 

 
 
Dans le cadre de la prise en charge d’un SCA en méd ecine ambulatoire, aucun 
dosage de marqueurs de nécrose cardiaque n’est reco mmandé par la conférence de 
consensus française.  
 
Le dosage de ces marqueurs est recommandé lors de l a prise en charge des SCA par 
le Samu et les services de cardiologie (figure 8).  
 

 
  



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 41 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Figure 8.  Syndromes coronariens aigus, infarctus du myocarde : une chaîne à respecter (55). 
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I.2.3 Recommandations et les rapports d’évaluation étrangers 
La diversité des systèmes de santé des pays et la non-réalisation de la thrombolyse en 
France par la plupart des médecins généralistes nécessitent d’être prises en compte lors de 
l’analyse des recommandations étrangères présentées dans ce chapitre. 
 

�  Le rapport d’évaluation du National Clinical Guideline Centre for Acute and Chronic 
conditions, de 2010, traite de l’évaluation initiale de la douleur ou de la gêne thoracique 
aiguë, quelle que soit la filière initiale de prise en charge (26). Les recommandations qui 
ont été émises sont synthétisées dans un algorithme décisionnel (figure 9).  

 

Ainsi, l’analyse de la littérature de haut niveau de preuve (3 revues systématiques de niveau 
1++) a permis de montrer que : 

�  il n’a pas été retrouvé de signes cliniques ayant une forte valeur prédictive 
permettant d’écarter un SCA chez un patient présentant des douleurs thoraciques ; 

�  un ECG de repos à 12 dérivations, dont les résultats sont normaux ne permet pas, à 
lui seul, d’exclure un SCA ; 

�  aucun argument n’a été trouvé en faveur de la réalisation de dosages de marqueurs 
biologiques en dehors de l’hôpital chez des patients non sélectionnés, suspectés de 
présenter une douleur thoracique aiguë d’origine cardiaque. 

Par conséquent, chez les patients pour lesquels un SCA est suspecté, un transfert urgent 
pour poursuivre l'évaluation dans un cadre spécialisé est toujours justifié. 
 

Plus précisément, il est recommandé d’orienter les patients vers une prise en charge 
hospitalière immédiate en urgence :  

�  s’il existe une suspicion de SCA ou si le patient a récemment eu un SCA (confirmé 
ou suspecté) 

et 
�  si la personne présente une douleur thoracique au moment même de l’interrogatoire, 

ou  
�  si la personne a présenté une douleur dans les 12 dernières heures, et l’ECG de 

repos à 12 dérivations est anormal ou indisponible, ou 
�  si la douleur a disparu, mais il existe des signes de complications telles qu’un 

œdème pulmonaire, jugées graves par le clinicien. 
 

L’évaluation initiale permettant de suspecter un SCA se base sur : 
�  la détermination de l’origine cardiaque de la douleur thoracique en considérant 

l’historique de cette douleur, la présence de facteurs de risque cardiovasculaire, les 
antécédents coronariens, les traitements et les éventuelles investigations 
antérieures pour douleur thoracique ; 

�  l’analyse des symptômes cliniques qui doit retrouver au moins l’un des éléments 
suivants : 

o douleur dans la poitrine et/ou dans d’autres zones (bras, dos, mâchoire, etc.) ; 
o douleur thoracique associée à des nausées et vomissements, sueurs 

marquées ou essoufflement ; 
o douleur thoracique associée à une instabilité hémodynamique ; 
o réapparition d’une douleur thoracique ou soudaine détérioration d’un angor 

stable, accompagné de douleurs thoraciques fréquemment récurrentes avec 
peu ou pas d’effort, et avec des épisodes durant souvent plus de 15 minutes. 

 
Dans les situations où un SCA est suspecté, mais où il n’y a pas de nécessité d’une prise en 
charge immédiate en urgence (figure 9), il est nécessaire d’orienter le patient vers une 
évaluation médicale hospitalière urgente le même jo ur.   
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Figure 9.  Logigramme d’évaluation initiale d’une douleur thoracique aiguë d’apparition récente et de ses conditions de transfert vers l’hôpital. 
(26). 
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Il existe un cas particulier  lorsqu’un patient consulte pour une douleur thoracique en dehors 
de sa phase aiguë, c’est-à-dire dont le dernier épisode de douleur thoracique est survenu il y 
a plus de 72 heures : si un SCA est suspecté et qu’il n’existe pas de complications telles 
qu’un œdème pulmonaire, il est alors recommandé de procéder à un examen clinique 
détaillé, de confirmer le diagnostic par un ECG de repos à 12 dérivations et par un dosage 
sanguin de la troponine, qui sera interprété en tenant compte du temps écoulé depuis le 
début des symptômes. Le clinicien décidera ensuite si une réorientation est nécessaire ainsi 
que de son degré d’urgence. 
 

�  Le rapport d’évaluation de l’ICSI, destiné à la filière ambulatoire, aussi bien qu’à la filière 
hospitalière, propose un schéma de prise en charge initial du patient se présentant en 
personne ou appelant au sujet d’une douleur thoracique en dehors d’un service d’urgence 
(29).  

 
Ainsi, le premier élément de la décision permettant de suspecter un SCA est un bref 
interrogatoire sur les symptômes : des symptômes à haut risque (douleur intense ou en 
cours, douleur durant ou ayant duré plus de 20 minutes, nouvelle douleur au repos, dyspnée 
sévère, perte de conscience, etc.) survenus depuis moins de 3 jours conditionnent d’emblée 
l’appel immédiat à un service d’urgence (niveau de preuve R, cf. annexe III). Aucune 
investigation complémentaire n’est préconisée.  

 
Dans les autres cas (symptômes à haut risque survenus plus de 2 jours avant ou degré 
d’urgence incertain), un examen plus poussé est alors réalisé avec une anamnèse, un 
examen physique ainsi que certains examens radiologiques et biologiques (ECG, radiologie, 
hémoglobine et d’autres tests si cliniquement indiqués) (niveau de preuve C, cf. annexe III). 
Si la présentation est jugée instable (hypotension ou autres signes d’hypovascularisation, 
tachycardie ou bradycardie, œdème pulmonaire, cyanose, certains signes 
électrocardiographiques), le médecin doit appeler les services d’urgence pour que le patient 
soit pris en charge. Aucun dosage de marqueurs cardiaques n’est explicitement recommandé 
avant la prise en charge par les services d’urgence hospitaliers. 
 

�  Selon les recommandations du Guidelines and Protocols Advisory Committee, les patients 
qui se présentent avec une douleur thoracique aiguë prolongée (> 10 minutes), suggérant un 
SCA, doivent bénéficier d’un interrogatoire et d’un examen clinique (32). Si un patient se 
présente au cabinet d’un médecin ou aux consultations externes d’établissement de santé 
(walk-in clinics), et qu’aucune cause alternative n’a pu être trouvée avec certitude, 
l’orientation du patient vers un service d’urgence pour de plus amples investigations est 
essentielle.  
Il est indiqué qu’adresser un patient vers un autre intervenant pour réaliser un ECG ou un 
dosage de marqueur cardiaque, au lieu de l’orienter vers un service d’urgence, n’est pas 
approprié. 

 
�  L’American College of Cardiology et l’American Heart Association recommandent, qu’un 

patient pour lequel on suspecte un SCA et présentant une gêne thoracique ou d’autres 
symptômes d’ischémie au repos depuis plus de 20 minutes, une instabilité hémodynamique, 
une présyncope ou une syncope récente, soit transféré immédiatement vers un service 
d’urgence (16). Pour les autres patients pour lesquels on suspecte un SCA, mais présentant 
des symptômes moins sévères et n’ayant aucun des critères à haut risque cités ci-dessus, la 
recommandation est d’être vu initialement dans un service d’urgence ou dans une 
consultation ambulatoire en mesure de réaliser une évaluation adaptée.  
GRADE C (cf. annexe V). 
 

�  L’ESC mentionne, dans ses recommandations, que dans de nombreux pays, les médecins 
généralistes jouent un rôle important dans la prise en charge précoce des IDM avec sus-
décalage du segment ST (15). Dans ces pays, ils sont en effet généralement les premiers à 
être appelés par les patients. S’ils répondent rapidement, ils peuvent être très efficaces, car 
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ils connaissent en général le patient, ils peuvent réaliser et interpréter un ECG et sont à 
même d’administrer des opioïdes, d’appeler une ambulance, d’entreprendre une défibrillation 
si nécessaire et de réaliser une thrombolyse. Ce sont ces deux dernier points surtout qui 
semblent le plus déterminant dans l’efficacité de la prise en charge (53). Si ces actions ne 
peuvent être entreprises, la consultation avec un médecin généraliste est une des causes 
d’allongement du délai préhospitalier (15). 

 
�  En Belgique, le rapport du Groupe interdisciplinaire belge de cardiologie aiguë (52) préconise 

que, lorsque le médecin généraliste est appelé pour une douleur thoracique évocatrice d’un 
SCA, il doit contacter la centrale d’appel « 100 » (centrale qui « ne possède pas de personnel 
qualifié au niveau médical ») avant d’aller lui-même voir le patient, afin de déclencher 
rapidement l’envoi d’un transport médicalisé. L’objectif principal du premier secours, qui peut 
donc être un médecin généraliste, est de reconnaître et de traiter les arythmies 
potentiellement létales par : une évaluation minimale des paramètres vitaux, une surveillance 
électrocardiographique (ECG) lié à un appareil de défibrillation, la mise en place d’une voie 
veineuse périphérique, la réalisation d’un ECG de repos à 12 dérivations et en cas de 
suspicion d’un IDM, le contact téléphonique avec l’hôpital pour prévenir de l’arrivée du 
patient. Le second objectif est de diminuer l’ischémie et la nécrose myocardique ainsi que de 
permettre un transport rapide et sûr vers un hôpital approprié par : l’administration d’oxygène, 
de dérivés nitrés et d’aspirine, la sédation des douleurs et de l’angoisse et la thrombolyse si la 
durée attendue du transport vers l’hôpital est supérieure à 30 minutes.  

 

 
En conclusion, d’après les recommandations étrangèr es récentes et les rapports 
d’évaluation analysés, il n’y a pas lieu de réalise r un dosage de marqueurs 
cardiaques lors de la prise en charge d’une suspici on de SCA en médecine 
ambulatoire. En effet, le diagnostic préliminaire d e « suspicion d’un SCA », qui 
conditionne un transfert immédiat vers un « service  d’urgence » (différents types 
selon les pays), est essentiellement clinique et ne  comporte pas de dosage de 
marqueurs cardiaques.  
 
Une exception, présente dans un rapport d’évaluatio n (26), est le cas où un patient 
consulte pour une douleur thoracique en dehors de s a phase aiguë, c’est-à-dire 
dont le dernier épisode de douleur thoracique est s urvenu plus de 72 heures 
auparavant, pour lequel un SCA est suspecté et sans  complication : l’examen 
réalisé par le médecin inclut alors un dosage sangu in de la troponine. Le rapport 
d’évaluation de l’ICSI (29), qui mentionne égalemen t ce cas particulier, précise que 
le médecin peut réaliser des tests biologiques ou r adiologiques complémentaires 
en fonction de la clinique mais sans dire de quelle  nature. Cette situation n’est 
rapportée par aucun des autres documents analysés. 
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I.3 Utilisation de la troponine dans la maladie cor onarienne chronique  
Les récentes techniques de dosage dites ultrasensibles de la troponine ont ouvert de 
nouvelles perspectives pour l’utilisation de ce marqueur avec, entre autres, un possible rôle 
dans la stratification du risque des patients présentant un angor stable.  
Cependant, cette évaluation ne traitera pas de leurs utilisations, la littérature sur ce sujet étant 
encore trop restreinte pour permettre la réalisation d’une analyse concluante (56). 

 

I.4 Utilisation de la troponine en tant que marqueu r pronostique dans 
l’insuffisance cardiaque chronique  
Trois recommandations internationales sur l’utilisation de la troponine en tant que marqueur 
pronostique dans l’insuffisance cardiaque chronique ont été identifiées (19,45,57). 

Les méthodes d’élaboration de ces recommandations reposaient toutes sur l’analyse critique 
de la littérature et sur l’avis d’experts. Toutes ont utilisé un système de gradation des 
recommandations. Il est à noter que toutes ces recommandations internationales ne font pas 
état, ou bien incomplètement, des détails de la stratégie de recherche de la littérature et des 
critères d’inclusion et d’exclusion utilisés. Cependant, l’ensemble des travaux présente des 
objectifs, un argumentaire et des conclusions clairs. 

Ces méthodes d’élaboration ont été synthétisées dans le tableau 5 où sont présentées 
également les principales conclusions ainsi que leur gradation le cas échéant. 

 
 
L’analyse des trois recommandations retenues permet  de conclure que, bien qu’il 
ait été montré que la troponine est un marqueur pro nostique de morbi-mortalité 
dans l’insuffisance cardiaque chronique (plus la co ncentration en troponine est 
élevée, plus le risque d’événements indésirables es t grand), il n’y a pour l’instant 
pas suffisamment d’informations permettant de statu er sur son éventuelle place en 
pratique clinique. 
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Tableau 5. Méthode d’élaboration des conclusions concernant l’utilisation de la troponine en tant que marqueur pronostique dans l’insuffisance cardiaque 
chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation 

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

European Society of 
Cardiology  et al. , 
2008 (19) 

Oui Oui 

1. Des augmentations modérées des troponines cardiaques sont fréquemment observées dans l’IC 
sévère ou pendant des épisodes de décompensation d’IC chez des patients sans trace 
d’ischémie myocardique due à un SCA. Une concentration élevée en troponines est un marqueur 
pronostique fort dans l’insuffisance cardiaque, particulièrement en présence de concentrations 
élevées de peptides natriurétiques.  

NR 

     

Canadian 
Cardiovascular 
Society et al. , 2007 
(57) 
 

Oui Oui 

1. Bien que des concentrations élevées en troponines aient été rapportées chez des patients 
présentant une IC et aient été démontrées comme étant associées à des événements cliniques 
indésirables, les études concernées avaient inclus généralement un nombre restreint de patients.  

2. En outre, la sensibilité et la spécificité des troponines cardiaques, ainsi que les valeurs seuil 
optimales pour le diagnostic et le pronostic de l'insuffisance cardiaque, n'ont pas été 
correctement définies. 

3. Enfin, il est également difficile de savoir si les concentrations en troponine fournissent des 
informations indépendantes ou complémentaires à celles données par les concentrations en 
BNP/NT-proBNP. 

NR 

     

National Academy of 
Clinical 
Biochemistry , 2007 
(45) 

Oui Oui 

1. Le dosage des troponines cardiaques peut identifier les patients avec une IC à risque accru en 
dehors de la situation du syndrome coronarien aigu (classe IIb). 

2. L'utilité du dosage en routine des concentrations en troponine chez les patients présentant une 
insuffisance cardiaque aiguë ou chronique, ainsi que les approches diagnostiques et 
thérapeutiques appropriées à des concentrations élevées en troponine en dehors du syndrome 
coronarien aigu, restent à déterminer. Cela est en partie dû au fait de ne pas savoir si les 
concentrations en troponine cardiaque, en tant que marqueurs de nécrose des myocytes, 
représentent un marqueur du risque ou bien un facteur de risque. 

B 
(cf. annexe IV) 

 
 

NR 
 
 

     

IC : insuffisance cardiaque ; BNP : Brain natriuretic peptide ; NR : non renseigné ; NT-proBNP : N-Terminal pro-brain natriuretic peptide ; SCA : syndrome coronarien aigu. 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 48 - 

II. PEPTIDES NATRIURETIQUES, BNP ET NT-PROBNP 
Dans le cadre de l’insuffisance cardiaque chronique, les peptides natriurétiques seront 
étudiés dans 4 indications principales : le diagnostic de l’IC, la stratification du risque et 
l’évaluation du pronostic des patients atteints d’IC, le dépistage de l’IC latente ainsi que le 
suivi et l’adaptation thérapeutique.  
 
Concernant la maladie coronarienne, l’utilisation des peptides natriurétiques sera examinée 
dans l’évaluation du pronostic des patients stables. La stratification du risque des SCA n’étant 
pas réalisée en médecine ambulatoire, nous n’analyserons pas l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans cette indication.  
 
Enfin, une analyse de la littérature traitant des indications comparées du BNP et du NT-
proBNP dans l’IC sera réalisée. 
 

II.1 Diagnostic de l’insuffisance cardiaque chroniq ue 
Dix-sept recommandations ou rapports d’évaluation statuant sur l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC ont été sélectionnées (19,21,27,31,33-
37,39,40,45,57-61). Les méthodes d’élaboration de ces documents reposaient sur l’analyse 
critique de la littérature (16/17) et sur l’avis d’experts (12/17 ; 3 documents ne renseignaient 
pas cette information). Huit travaux ont utilisé un système de gradation de leurs conclusions. 
Il est à noter que la totalité des recommandations ne font pas état, ou bien incomplètement, 
des détails de la stratégie de recherche de la littérature et des critères d’inclusion et 
d’exclusion utilisés. Cependant, l’ensemble des travaux présente des objectifs, un 
argumentaire et des conclusions clairs. 
 
Les paramètres principaux des méthodes d’élaboration ont été synthétisés dans le tableau 6 
où sont présentées également les principales conclusions ainsi que leur gradation le cas 
échéant. 
 
Les principales conclusions extraites de ces documents se résument comme suit : 

 

 

Selon la littérature analysée, les peptides natriur étiques, BNP et NT-proBNP, sont 
globalement considérés comme utiles dans le diagnos tic de l’IC chronique en 
médecine ambulatoire. Ils sont unanimement reconnus  pour leur haute valeur 
prédictive négative, ce qui en fait un outil pertin ent d’exclusion du diagnostic d’IC. En 
raison de leur moins bonne valeur prédictive positi ve, l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans la confirmation du diagnostic d ’IC a fait débat et a été seulement 
récemment intégrée dans les recommandations : des r ésultats positifs (concentration 
supérieure à une valeur seuil) constitueraient une indication à la réalisation d’une 
échocardiographie et à la consultation d’un spécial iste. 

Les valeurs seuil d’exclusion ou de confirmation de  l’IC chronique ne sont pas les 
mêmes que celles de l’IC aiguë. Il n’existe pas de consensus concernant ces valeurs 
seuil pour l’IC chronique. Il est recommandé de fix er ces valeurs localement en accord 
avec les cliniciens et les biologistes, et en fonct ion des techniques utilisées.  

En fonction des recommandations, le dosage des pept ides natriurétiques est 
conseillé :  

– soit chez tous les patients pour lesquels une IC es t suspectée ;  

– soit uniquement chez ceux dont le diagnostic est in certain ;  

– soit chez les patients symptomatiques qui ne présen tent pas d’antécédent d’IDM ; 
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– soit chez les patients symptomatiques qui ne présen tent ni antécédent d’IDM, ni 
crépitations basales, ni œdème de cheville pour les  patients de sexe masculin.  

Il est précisé que le dosage des peptides natriurét iques ne peut être utilisé seul pour 
confirmer le diagnostic d’IC, et qu’il est toujours  nécessaire de tenir compte de la 
clinique et de réaliser des explorations complément aires. 

Les peptides natriurétiques pourraient être utilisé s aussi bien pour le diagnostic de l’IC 
systolique que pour celui de l’IC à fonction systol ique normale (diastolique) ; 
cependant, ils ne permettent pas de différencier ce s deux types d’IC. 

Dans d’autres pays que la France, la prise en compt e de critères de coût/efficacité 
n’est pas toujours en faveur de l’utilisation des p eptides natriurétiques en médecine 
ambulatoire. 
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Tableau 6. Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides natriurétiques 
dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année analyse de 

la littérature 
avis 

d’experts 

 
Gradation 

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

National Clinical 
Guideline Centre for 
Acute and Chronic 
Conditions, 2010 (27) 
 
Attention document 
non finalisé, en cours 
de consultation 
publique ! 

Oui 
(de 2002 à 

octobre 
2009) 

Oui 

1. Orienter de façon urgente les patients pour lesquels on suspecte une IC et qui 
présentent un antécédent d’IDM, vers la réalisation d’une échocardiographie et 
d’une consultation spécialisée dans un délai de 2 semaines. 

2. Doser les peptides natriurétiques chez les patients pour lesquels on suspecte une 
IC sans antécédent d’IDM.  

3. Orienter de façon urgente les patients pour lesquels on suspecte une IC et qui 
présentent une forte concentration de peptides natriurétiques, vers la réalisation 
d’une échocardiographie et d’une consultation spécialisée dans un délai de 2 
semaines.  

4. Orienter les patients pour lesquels on suspecte une IC et qui présentent une 
concentration élevée de peptides natriurétiques, vers la réalisation d’une 
échocardiographie et d’une consultation spécialisée.  

5. Déterminer localement les valeurs seuil décisionnelles des peptides natriurétiques 
pour décider de l’urgence ou non de la prise en charge spécialisée, sur la base de 
discussions avec les réseaux locaux de cardiologie. Lors de la détermination des 
valeurs seuil, prendre en compte les caractéristiques cliniques et la technique de 
dosage utilisée. 

6. Proposer un dosage des peptides natriurétiques aux patients pour qui un 
diagnostic d’IC est toujours suspecté après une échocardiographie ayant montré 
une fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée. 

7. Être conscient qu’une concentration normale de peptides natriurétiques chez un 
patient non traité rend le diagnostic d’IC peu probable. 

8. Être conscient que la concentration de peptides natriurétiques ne différencie pas 
une IC due à une dysfonction ventriculaire gauche systolique d’une IC avec fraction 
d’éjection ventriculaire gauche préservée.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
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Tableau 6 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     

Organisme 
promoteur, 

année 
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Gradation  
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

  

     
     

Mant  et al., 2009 
(58) Oui NR 

1. Chez un patient présentant des symptômes et chez qui une IC est suspectée, orienter directement vers la 
réalisation d’une échocardiographie si le patient a l’un des critères suivants : 

�  antécédent d’IDM ; 
�  crépitations basales ; 
�  patient de sexe masculin avec œdème des chevilles.  

2. Dans les autres cas, réaliser le dosage des peptides natriurétiques et orienter vers la réalisation d’une 
échocardiographie en fonction des résultats du dosage : 

�  patient de sexe féminin sans œdème des chevilles – orienter vers la réalisation d’une échocardiographie, en 
fonction de la disponibilité locale de l’examen, si le BNP > 210–360 pg/ml (ou NT-proBNP > 620–1 060 pg/ml) ; 

�  patient de sexe masculin sans œdème des chevilles – orienter vers la réalisation d’une 
échocardiographie si le BNP > 130–220 pg/ml (ou NT-proBNP > 390–660 pg/ml) ; 

�  patient de sexe féminin avec œdème des chevilles – orienter vers la réalisation d’une 
échocardiographie si le BNP > 100–180 pg/ml (ou NT-proBNP > 190–520 pg/ml). 

3. Sur la base des analyses réalisées, ce type de règles de décision est susceptible d’être considéré comme 
coût efficace par le NHS. 

4. L’analyse coût/efficacité suggère également, si l'intérêt du patient en termes d'espérance de vie est pris en 
compte, que la stratégie optimale serait d’orienter tous les patients avec des symptômes suggérant une IC 
vers la réalisation d’une échocardiographie.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Medical Services 
Advisory 
Committee, 2008 
(31) 

Oui Oui 

1. Il n’existe pas de preuve directe concernant l’efficacité ou l’impact du dosage du BNP ou du NT-proBNP 
sur la santé des patients dans le secteur non hospitalier. 

2. Les conclusions du faible nombre d'études portant sur la précision du diagnostic de ce dosage en milieu non 
hospitalier ont été relativement constantes, et rapportent que les tests BNP et NT-proBNP sont sensibles, avec 
une forte valeur prédictive négative ; cela signifie qu’un résultat négatif exclut effectivement l'insuffisance 
cardiaque chez un patient. La spécificité de ces dosages est cependant moins bonne et variable. 

3. Il n’existe aucune étude évaluant l’impact du dosage du BNP sur la prise en charge des patients par les 
médecins généralistes. Une étude contrôlée randomisée de bonne qualité a rapporté une amélioration du 
nombre de diagnostics corrects d’IC réalisés par les médecins généralistes utilisant le dosage du NT-proBNP. 

4. En conclusion, leur rôle principal est d'aider le médecin généraliste à exclure correctement une 
insuffisance cardiaque chez les patients présentant une dyspnée et/ou un œdème d'apparition récente, et 
pour lesquels on suspecte une insuffisance cardiaque.  

5. Cependant, en raison de l’existence d’une incertitude majeure concernant le rapport coût/efficacité dans le 
secteur non hospitalier, le Medical Services Advisory Committee ne recommande pas l’utilisation des 
peptides natriurétiques en dehors des services d’urgence hospitaliers. 

B/C 
(cf. annexe XIII) 
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Tableau 6 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Guidelines and 
Protocols Advisory 
Committee, 2008 (33) 

Oui Oui 

1. Le BNP a une haute valeur diagnostique pour les deux types d’IC et est recommandé lorsqu’il 
est disponible et que le diagnostic est incertain. 

2. L’utilisation du BNP dans l’IC non aiguë et en médecine ambulatoire reste à clarifier.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

European Society of 
Cardiology et al. , 2008 
(19) 

Oui Oui 

1. Les concentrations plasmatiques des peptides natriurétiques sont des biomarqueurs utiles dans 
le diagnostic de l’IC et dans la prise en charge des patients présentant une IC chronique 
diagnostiquée.  

2. Une concentration normale chez un patient non traité a une haute valeur prédictive négative et 
rend le diagnostic d’IC improbable. Cela peut jouer un rôle important, particulièrement en soins 
de santé primaire.  

3. Un dosage supérieur à 400 pg/mL pour le BNP ou à 2 000 pg/mL pour le NT-proBNP est en 
faveur d’une IC, et constitue une indication à la réalisation d’une échocardiographie. 

4. Un dosage inférieur à 100 pg/mL pour le BNP ou à 400 pg/mL pour le NT-proBNP est en 
défaveur d’une IC si le patient n’est pas sous traitement. 

5.  Un dosage entre 100 et 400 pg/mL pour le BNP ou entre 400 et 2 000 pg/mL pour le NT-
proBNP ne permet pas de faire un diagnostic certain. 

C 
(cf. annexe VI) 

 
C 
 
 

C 
 

C 
 
 

C 

     
Canadian 
Cardiovascular 
Society et al., 2007 
(57) 

Oui Oui 

1. Les concentrations de BNP et NT-proBNP devraient être mesurées pour aider à confirmer ou 
pour exclure un diagnostic d’IC en médecine ambulatoire ou en médecine d’urgence, chez les 
patients pour qui le diagnostic clinique est incertain.  

A 
(cf. annexe VI) 
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Tableau 6 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

European Society 
of Cardiology et 
al., 2007 (59) 

NR NR 

1. Pour le diagnostic de l’IC avec une fraction d’éjection ventriculaire gauche normale, une haute 
valeur prédictive positive doit être obtenue lorsque l’on choisit les valeurs seuil du NT-proBNP 
(220 pg/mL ; Roche Diagnostics) et du BNP (200 pg/mL ; Triage Biosite). Pour l’exclusion de l’IC 
avec une fraction d’éjection ventriculaire gauche normale, une haute valeur prédictive négative doit 
être obtenue lorsque l’on choisit les valeurs seuil du BNP (100 pg/mL) et du NT-proBNP 
(120 pg/mL). 

2. Pour atteindre des valeurs prédictives positives satisfaisantes, les valeurs seuil diagnostic de NT-
proBNP et de BNP doivent être augmentées jusqu’à un niveau à partir duquel la sensibilité tombe 
en dessous de 80 %. Les peptides natriurétiques sont donc recommandés principalement pour 
l’exclusion de l’IC avec une fraction d’éjection ventriculaire gauche normale et non pour le 
diagnostic. De plus, si ces marqueurs sont utilisés à des fins diagnostiques, ils ne doivent pas être 
utilisés seuls et nécessitent toujours d’être accompagnés d’autres explorations non invasives. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

National Academy 
of Clinical 
Biochemistry, 
2007 (45) 

Oui Oui 

1. Le dosage du BNP ou du NT-proBNP peut être utile pour exclure le diagnostic d’IC parmi les patients 
présentant des signes et des symptômes évoquant une IC dans un cadre non aigu (classification : 
IIa). 

2. Dans le cadre du diagnostic de l’IC, le dosage en routine du BNP ou du NT-proBNP des patients 
présentant un diagnostic clinique évident d’IC n’est pas recommandé (classification : III). 

3.  Le dosage du BNP ou du NT-proBNP ne devrait pas être utilisé pour remplacer l’évaluation 
clinique conventionnelle ou pour évaluer le degré d’anomalies structurelles ou fonctionnelles du 
ventricule gauche (c’est-à-dire l’échocardiographie et l’évaluation hémodynamique invasive) 
(classification : III). 

C 
(cf. annexe IV) 

 
C 
 
 

C 
 

     

Scottish 
Intercollegiate 
Guidelines 
Network, 2007 (34) 

Oui Oui 

1. Le dosage du BNP ou du NT-proBNP et/ou un électrocardiogramme devraient être réalisés afin de 
déterminer s’il est nécessaire de réaliser une échocardiographie chez un patient pour lequel on 
suspecte une insuffisance cardiaque. 

2. Lors de l’exploration d’une insuffisance cardiaque suspectée, les concentrations en BNP ou NT-
proBNP devraient idéalement être mesurées avant de commencer le traitement. 

3. Bien que l’utilisation d’une seule valeur seuil ait été proposée pour le diagnostic de l’IC, une 
interprétation plus réaliste des dosages de BNP et de NT-proBNP est de dire que les 
concentrations très basses excluent l’IC, et que les très hautes rendent le diagnostic d’IC très 
probable en l’absence d’autres causes d’augmentation des peptides natriurétiques. Les valeurs 
intermédiaires et hautes devraient être considérées comme de signification indéterminée et 
nécessiteraient de réaliser d’autres investigations. 

B 
(cf. annexe X) 

 
NR 

 
NR 
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Tableau 6 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Institute for Clinical 
Systems Improvement, 
2007 (35) 

Oui Oui 

1. Le BNP et le NT-proBNP sont utiles dans le diagnostic de l’insuffisance cardiaque 
chez les patients présentant une dyspnée d’étiologie inconnue. 

2. En général, une concentration en BNP inférieure à 100 pg/mL (ou une concentration 
en NT-proBNP inférieure à 125 pg/mL pour les personnes de moins de 75 ans ou à 
450 pg/mL pour les personnes de plus de 75 ans) aide à exclure une cause cardiaque 
de dyspnée. 

Cependant, dans cette recommandation, l’utilisation du dosage du BNP n’est pas indiquée 
dans l’algorithme de prise en charge des patients présentant des symptômes et des signes 
d’IC en dehors de la phase aiguë et de la filière hospitalière. 

I 
(cf. annexe III) 

 
NR 

 
 
 
 

     

Société suisse de 
cardiologie, 2007 (21) Oui Oui 

1. En pratique clinique, le dosage du BNP et du NT-ProBNP est utilisé comme facteur 
d’exclusion d’une insuffisance cardiaque en cas de normalité. Si les valeurs sont 
basses (BNP < 100 pg/ml, NTProBNP < 450 pg/ml), le risque d’insuffisance cardiaque 
comme diagnostic principal chez un patient symptomatique non traité est très faible. 
Des valeurs très élevées permettent d’autre part d’évoquer ce diagnostic, alors que 
des valeurs modérément élevées ne sont pas spécifiques d’une insuffisance 
cardiaque. 

2. La signification des facteurs natriurétiques dans le diagnostic de l’insuffisance 
cardiaque diastolique n’est actuellement pas suffisamment évaluée. 

NR 

     

Heart Failure Society of 
America, 2006 (60) Oui Oui 

1. Il est recommandé de doser le BNP ou le NT-proBNP chez tous les patients pour 
lesquels est suspectée une insuffisance cardiaque, lorsque le diagnostic n’est pas 
certain.  

B 
(cf. annexe IX) 

     

Swedish Council on 
Technology 
Assessment in Health 
Care, 2006 (36) 

Oui Non 

1. Des niveaux de preuve scientifique modérément forts montrent que le BNP et le NT-
proBNP peuvent être utilisés, avec une bonne fiabilité, pour exclure l’IC. Cependant, 
les preuves demeurent insuffisantes concernant les critères de coût/efficacité de la 
méthode comparée aux autres méthodes de diagnostic de l’IC.  

2. Des recherches complémentaires sont nécessaires pour déterminer les valeurs seuil 
optimales de ces dosages en pratique clinique. 

2 
(cf. annexe VIII) 

 
 

NR 
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Tableau 6 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

National Heart 
Foundation of 
Australia, Cardiac 
Society of 
Australia and New 
Zealand, 2006 (37) 

Oui Oui 

1. Le dosage du BNP peut être utile chez les patients présentant une dyspnée d’apparition récente ; il a 
été démontré qu’il améliorait la précision du diagnostic avec une forte valeur prédictive négative.  

2. Chez les patients avec de nouveaux symptômes, lorsque le diagnostic n’est pas clair après 
l’évaluation clinique initiale et lorsqu’une échocardiographie ne peut pas être réalisée dans un laps 
de temps satisfaisant, alors le dosage du BNP ou du NT-proBNP peut être utile. Dans ce cadre, une 
concentration normale rend le diagnostic d’IC improbable (particulièrement si le patient ne prend pas 
de traitement cardiologique). Si les concentrations sont augmentées, d’autres investigations – 
incluant l’échocardiographie – sont nécessaires. 

3. L’utilisation du dosage du BNP pour le diagnostic de l’IC diastolique n’est pas prouvée. 

B 
(cf. annexe VII) 

 
 

NR 
 
 
 

NR 
     

Agency for 
Healthcare 
Research and 
Quality, 2006 (61) 

Oui Non 

1. Dans toutes les filières de soins (service d’urgence, hospitalisation, et soins de santé primaire), les 
dosages du BNP et du NT-proBNP ont une haute sensibilité et une plus basse spécificité, suggérant 
qu’ils pourraient jouer un rôle dans l’exclusion du diagnostic de l’IC. De plus, le dosage de ces 
marqueurs ajoute une information indépendante aux mesures diagnostiques classiques pour exclure 
l’IC. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Centre fédéral 
d'expertise des 
soins de santé et 
al., 2005 (39) 

Oui 
(de juillet 
2004 à 
octobre 
2005) 

NR 

1. En ambulatoire, le dosage des peptides natriurétiques peut être utile pour exclure l’IC chez les 
patients présentant une dyspnée d’apparition récente, réduisant ainsi le nombre de références 
inappropriées. Le dosage des peptides natriurétiques n’engendre pas d’économies dans ce cas, 
mais améliore néanmoins les résultats dans l’intérêt du patient (patient rassuré plus tôt, meilleure 
précision). 

2. Des concentrations très élevées de peptides natriurétiques indiquent vraisemblablement une IC, mais 
les patients présentant des valeurs intermédiaires doivent subir des examens complémentaires. Aucun 
diagnostic de certitude ne peut être posé à partir d’une concentration élevée de peptides natriurétiques. 

3. Il n’existe pas encore de consensus quant aux valeurs seuils pour l’utilisation des peptides 
natriurétiques en tant qu'outil de diagnostic. Les directives actuelles suggèrent qu’une concentration 
basse en peptides natriurétiques (en-dessous de 100 pg/ml pour le BNP ou de 125 pg/ml pour le NT-
proBNP [450 pg/ml pour les patients de plus de 75 ans]), chez un patient présentant une dyspnée, 
rend peu probable le diagnostic d’IC aiguë ou de détérioration aiguë d’une IC chronique. Cela permet 
d’éviter au médecin généraliste d'adresser le patient à un cardiologue ou de prescrire des examens 
cardiaques supplémentaires, tels que l’échocardiographie. 

Plusieurs questions restent sans réponse en ce qui concerne l’usage des peptides natriurétiques dans le 
cadre d’un diagnostic, notamment en ce qui concerne les valeurs seuils liées à l’âge et au sexe du 
patient, les interférences avec différents facteurs, l’incertitude des valeurs seuils, etc. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
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Tableau 6 (fin). Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le diagnostic de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

NHS Quality 
Improvement 
Scotland , 2005 (40) 

Oui 
(jusqu’en 
juin 2004) 

Oui 

1. Dans le cadre du diagnostic d’une IC, les médecins généralistes qui ne réalisent pas 
d’ECG dans leur propre pratique, ou qui ne sont pas confiants dans leur capacité à 
confirmer les rapports automatisés d’ECG produits lors de leur consultation, devraient 
utiliser le dosage des peptides natriurétiques pour décider quels sont les patients 
devant bénéficier d’examens complémentaires. Le résultat du dosage devrait être 
utilisé pour exclure un possible diagnostic d’IC.  

2. Les concentrations en peptides natriurétiques augmentent avec l’âge dans la 
population normale et les valeurs seuil recommandées devraient en tenir compte. Si 
des valeurs seuil en fonction de l’âge ne sont pas disponibles, alors le clinicien doit 
prendre en compte le fait que le dosage des peptides natriurétiques pourrait avoir une 
spécificité réduite pour les patients les plus âgés chez lesquels on suspecte une IC.  

3. Les cliniciens et les biologistes devraient coopérer (…) pour vérifier la validité, vis-à-vis 
de leur propre population, des valeurs seuil des dosages de peptides natriurétiques 
recommandées par les fabricants, et pour vérifier que la sensibilité de ces valeurs seuil 
est suffisante pour identifier tous les patients avec une IC modérée. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

BNP : Brain natriuretic peptide ; IC : insuffisance cardiaque ; IDM : infarctus du myocarde ; NHS : National Health Service ; NR : non renseigné ; NT-proBNP : N-Terminal 
pro-brain natriuretic peptide.  
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II.2 Stratification du risque et pronostic dans l’i nsuffisance cardiaque chronique 
La recherche bibliographique a permis d’identifier 7 recommandations ou rapports 
d’évaluation traitant de la valeur pronostique des peptides natriurétiques dans l’insuffisance 
cardiaque chronique (21,27,33,35,40,57,61). Les méthodes d’élaboration de tous ces 
documents reposaient sur l’analyse critique de la littérature et sur l’avis d’experts, à 
l’exception du rapport d’évaluation de l’Agency for Healthcare Research and Quality qui ne se 
fonde que sur l’analyse de la littérature (61). Trois documents sur 7 ont utilisé une méthode 
de gradation de leurs conclusions. Il est à noter que la totalité des recommandations ne font 
pas état, ou bien incomplètement, des détails de la stratégie de recherche de la littérature et 
des critères d’inclusion et d’exclusion utilisés. Cependant, l’ensemble des travaux présente 
des objectifs, un argumentaire et des conclusions clairs. 
 
Une synthèse des méthodes d’élaboration figure dans le tableau 7 accompagnée des 
principales conclusions ainsi que de leur gradation le cas échéant. 
 
Les principales conclusions extraites de ces documents se résument comme suit : 

 
 

Les peptides natriurétiques sont des marqueurs pron ostiques indépendants de 
l’insuffisance cardiaque chronique : une concentrat ion élevée témoigne d’un 
mauvais pronostic en termes de morbi-mortalité. 

Une seule recommandation indique clairement qu’il e st possible d’utiliser le dosage 
des peptides natriurétiques comme marqueur pronosti que de l’IC. Deux 
recommandations prennent position contre l’utilisat ion des peptides natriurétiques 
dans cette indication, faute de données.  

Dans l’ensemble, il n’y a pour l’instant pas suffis amment d’informations permettant 
de statuer sur l’éventuelle place de ces marqueurs cardiaques en pratique clinique 
dans cette indication. 
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Tableau 7. Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides natriurétiques 
dans la stratification du risque ou le pronostic de l’IC chronique. 

     

Organisme promoteur, 
année Méthode d'élaboration  Conclusions  

Gradation  
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

 analyse de la 
littérature 

avis 
d’experts 

  

     
     
National Clinical Guideline 
Centre for Acute and 
Chronic Conditions , 2010 
(27) 
 
Attention document non 
finalisé, en cours de 
consultation publique ! 

Oui Oui 1. Être conscient que de très hautes concentrations en peptides natriurétiques 
indiquent un mauvais pronostic. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Guidelines and Protocols 
Advisory Committee, 2008 
(33) 

Oui Oui 

1. L’évolution de l’insuffisance cardiaque est hautement variable, et il est 
important de fournir des informations précises aux patients sur leur 
pronostic afin de leur permettre de prendre des décisions éclairées au sujet 
des médicaments, des dispositifs, de la transplantation et des soins 
palliatifs. 

2. De hautes concentrations en BNP sont un des facteurs de mauvais 
pronostic de l’IC.  

3. L’utilisation du BNP pour le pronostic de l’IC requiert des études 
complémentaires. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Institute for Clinical Systems 
Improvement, 2007 (35) Oui Oui 

1. Le BNP et le NT-proBNP sont utiles dans le pronostic de l’insuffisance 
cardiaque chez les patients présentant une dyspnée d’étiologie inconnue. 

 
Cependant, dans cette recommandation, l’utilisation du dosage du BNP n’est 
pas indiquée dans l’algorithme de prise en charge des patients présentant des 
symptômes et des signes d’IC en dehors de la phase aiguë et de la filière 
hospitalière. 

I 
(cf. annexe III) 

 
 
 
 

     
Société suisse de 
cardiologie , 2007 (21) Oui Oui 1. Une valeur de BNP élevée chez un patient stable indique un mauvais 

pronostic. NR 
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Tableau 7 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 

natriurétiques dans la stratification du risque ou le pronostic de l’IC chronique. 

     

Organisme promoteur, 
année Méthode d'élaboration  Conclusions  

Gradation  
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

  

     
     

Canadian Cardiovascular 
Society et al., 2007 (57) Oui Oui 

1. Le dosage des concentrations de BNP ou de NT-proBNP peut être 
envisagé pour la stratification pronostique chez les patients avec un 
diagnostic établi d’IC (classification IIa). 

A 
(cf. annexe VI) 

 
     

Agency for Healthcare 
Research and Quality, 
2006 (61) 

Oui 
 (de 1989 à 

février 2005) 
Non 

1. Le BNP et le NT-proBNP sont des indicateurs indépendants fiables de 
mortalité et d’autres critères d’évaluation composites pour les populations 
à risque de maladies coronariennes et celles avec une maladie 
coronarienne ou une IC diagnostiquée.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

NHS Quality Improvement 
Scotland, 2005 (40) 

Oui 
(jusqu’en 
juin 2004) 

Oui 
1. Des études indiquent que le niveau des concentrations en peptides 

natriurétiques a une valeur pronostique, mais des preuves 
supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les valeurs seuil. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
     

 
BNP : Brain natriuretic peptide ; IC : insuffisance cardiaque ; NR : non renseigné ; NT-proBNP : N-Terminal pro-brain natriuretic peptide.  
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II.3 Dépistage de l’insuffisance cardiaque latente 
La recherche bibliographique a permis d’identifier 8 recommandations ou rapports 
d’évaluation traitant du dépistage de l’insuffisance cardiaque latente par les peptides 
natriurétiques (21,37,38,45,57,60-62). Les méthodes d’élaboration de ces documents 
reposaient toutes sur l’analyse critique de la littérature et sur l’avis d’experts, à l’exception du 
rapport d’évaluation de l’Agency for Healthcare Research and Quality (61) qui se fonde 
uniquement sur l’analyse de la littérature. Six documents sur 8 ont utilisé un système de 
gradation de leurs conclusions. Il est à noter que la totalité des recommandations ne font pas 
état, ou bien incomplètement, des détails de la stratégie de recherche de la littérature et des 
critères d’inclusion et d’exclusion utilisés. Cependant, l’ensemble des travaux présente des 
objectifs, un argumentaire et des conclusions clairs. 
 
Une synthèse des méthodes d’élaboration figure dans le tableau 8, accompagnée des 
principales conclusions ainsi que de leur gradation le cas échéant. 
 
Les principales conclusions extraites de ces documents se résument comme suit : 

 
 

Le dépistage en routine de la dysfonction ventricul aire gauche par le dosage des 
peptides natriurétiques dans de larges populations asymptomatiques sans facteur de 
risque d’IC n’est pas recommandé. 

La principale limite à cette utilisation est la fai ble spécificité des peptides 
natriurétiques dans cette situation ; par ailleurs la prévalence de cette pathologie dans 
la population générale étant faible, ce dépistage a urait un rapport coût/efficacité 
défavorable. 

 

Bien que deux recommandations (45,62)  estiment possible l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le dépistage de la dysfonction ventriculaire gauche dans des 
populations asymptomatiques à haut risque d’IC, il n’y a pour l’instant pas 
suffisamment d’information pour pouvoir statuer sur  leur utilisation en pratique 
clinique. 
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Tableau 8. Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides natriurétiques 
dans le dépistage de l’IC latente. 

     

Organisme promoteur, 
année Méthode d'élaboration  Conclusions  

Gradation  
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

  

     
     

Maisel  et al., 2008 (62) Oui Oui 

1. Le dosage des peptides natriurétiques pourrait être approprié pour dépister une 
dysfonction ventriculaire gauche dans de larges populations asymptomatiques 
à bas ou à haut risque (patients après un IDM, patients diabétiques, 
hypertendus mal contrôlés, personnes âgées de plus de 70 ans), avec une 
évaluation échocardiographique pour les patients présentant de hautes 
concentrations. 

2. Les valeurs seuil optimales pour exclure l’IC au cabinet médical sont des 
concentrations de BNP < 20 pg/ml et des concentrations de NT-proBNP < 
125 pg/ml pour les moins de 75 ans ou < 450 pg/ml pour les plus de 75 ans. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Société suisse de 
cardiologie, 2007 (21) Oui Oui 

1. La signification des facteurs natriurétiques (…), chez les patients présentant 
une dysfonction ventriculaire gauche asymptomatique, n’est actuellement pas 
suffisamment évaluée. 

NR 

     

Canadian Cardiovascular 
Society et al. , 2007 (57) Oui Oui 

1. Dans le cadre du dépistage en communauté des dysfonctions ventriculaires 
gauches asymptomatiques, il a été montré que le dosage du BNP n’était pas 
approprié en termes de sensibilité et de spécificité pour être un outil de 
dépistage fiable lorsqu’il était utilisé seul.  

2. Pour tenter de remédier aux limitations inhérentes à tout test de dépistage 
unique, le dépistage séquentiel a été proposé et vise à combiner un test initial 
relativement peu coûteux (par exemple un électrocardiogramme à 12 
dérivations [ECG] ou biomarqueurs), avec un test de confirmation plus coûteux 
(échocardiographie) dans une stratégie à étapes multiples. Malheureusement, 
la faible spécificité de ces premiers essais nécessite l'utilisation ultérieure de 
tests de confirmation qui est trop fréquente pour être pratique. 

3. Le dépistage en routine de la dysfonction ventriculaire gauche asymptomatique 
n’est pas recommandé. 

NR 
 
 
 
 

NR 
 

 
 
 
 
 

NR 
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Tableau 8 (fin).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le dépistage de l’IC latente. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

National Academy of 
Clinical Biochemistry, 
2007 (45) 

Oui Oui 

1. Le dosage sanguin du BNP ou du NT-proBNP peut être utile pour identifier certains 
patients avec une dysfonction ventriculaire gauche dans le cadre du suivi postinfarctus 
ou pour identifier des patients à haut risque de développer une IC (i.e., avec un 
antécédent d’IDM, un diabète mellitus). Cependant, les intervalles diagnostiques et le 
rapport coût/efficacité dans différentes populations restent controversés (classification : 
IIb). 

2. Le dosage en routine des peptides natriurétiques (BNP ou NT-proBNP) n’est pas 
recommandé pour dépister la dysfonction ventriculaire gauche chez de grandes 
populations de patients asymptomatiques (classification : III). 

B 
(cf. annexe IV) 

 
 
 
 

B 
 

     
National Heart 
Foundation of Australia, 
Cardiac Society of 
Australia and New 
Zealand , 2006 (37) 

Oui 
 (jusqu’en 
septembre 

2005) 

Oui 

1. Le BNP et le NT-proBNP ne sont pas utiles pour dépister des individus 
asymptomatiques pour lesquels on ne suspecte pas d’IC chronique ou d’autres 
problèmes cardiaques, étant donné que ces peptides sont également élevés dans une 
proportion beaucoup plus importante de la population ne présentant pas d’IC 
chronique. 

NR 

     

Heart Failure Society of 
America, 2006 (60) Oui Oui 

1. La détermination de la concentration du BNP ou du NT-proBNP n’est pas 
recommandée en routine dans l’exploration des maladies cardiaques structurelles, 
chez les patients à risque mais sans signe ou symptôme d’insuffisance cardiaque. 

B 
(cf. annexe IX) 

     
Agency for Healthcare 
Research and Quality, 
2006 (61) 

Oui 
(de 1989 à 

février 2005) 
Non 1. Les preuves sont insuffisantes pour conclure sur la valeur des peptides natriurétiques 

dans le dépistage de l’IC.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
     
Institute for Clinical 
Systems Improvement, 
2005 (38) 

Oui Oui 
1. Il n’y a pas de données pour recommander l’utilisation du BNP dans le dépistage 

général de l’IC parmi des populations asymptomatiques et donc, le dosage du BNP ne 
doit pas être utilisé dans ce but.  

NR 

     

BNP : Brain natriuretic peptide ; ECG : électrocardiogramme ; IC : insuffisance cardiaque ; IDM : infarctus du myocarde ; NR : non renseigné ; NT-proBNP : N-Terminal pro-
brain natriuretic peptide.  
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II.4 Suivi thérapeutique de l’insuffisance cardiaqu e chronique 

II.4.1 Analyse des recommandations et des rapports d’évaluation 
Dans cette indication, la recherche bibliographique a permis de retrouver 13 
recommandations ou rapports d’évaluation traitant du suivi thérapeutique par le dosage des 
peptides natriurétiques de l’insuffisance cardiaque (19,21,27,35,38-40,45,57,61-64). Les 
méthodes d’élaboration de ces documents reposaient tous sur l’analyse critique de la 
littérature et dans 11 cas sur 13 sur l’avis d’experts. Huit documents sur 13 ont utilisé un 
système de gradation de leurs conclusions. Il est à noter que la totalité des recommandations 
ne font pas état, ou bien incomplètement, des détails de la stratégie de recherche de la 
littérature et des critères d’inclusion et d’exclusion utilisés. Cependant, l’ensemble des travaux 
présentent des objectifs, un argumentaire et des conclusions clairs.  
 
Une synthèse des méthodes d’élaboration figure dans le tableau 9, accompagnée des 
principales conclusions ainsi que de leur gradation le cas échéant. 
 
Les principales conclusions extraites de ces documents se résument comme suit : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Les recommandations concernant le suivi thérapeutiq ue des patients par le dosage 
des peptides natriurétiques ont beaucoup évolué dan s le temps : jusqu’en 2007, 
cette indication n’était pas retenue par l’ensemble  des recommandations et 
rapports d’évaluation faute de preuves suffisantes.   

Depuis 2008, les positions sont moins unanimes et d eux travaux sur cinq (27,62)  
proposent d’utiliser le dosage des peptides natriur étiques en médecine ambulatoire 
pour : 

– identifier les patients ne répondant pas au traitem ent après une 
hospitalisation : une augmentation de la concentrat ion en peptides 
natriurétiques signerait une mauvaise réponse au tr aitement ; 

– adapter le traitement diurétique afin de traiter pr écocement une 
décompensation, en complément de critères cliniques  (symptômes, prise 
de poids) :  

o une variation de 50 % de la concentration en peptid es 
natriurétiques par rapport à la valeur de base chez  le patient stable 
serait en faveur d’une décompensation si des symptô mes ou  une 
prise de poids sont présents ; 

o une variation comprise entre 25 % et 50 % peut évoq uer une 
décompensation s’il y a présence de symptômes et  d’une prise de 
poids ; 

o une variation de moins de 25 % doit faire chercher une autre cause 
que la décompensation cardiaque à une prise de poid s. 

– réaliser une surveillance spécialisée chez certains  patients spécifiques (par 
exemple, ceux chez qui la titration du traitement e st problématique ou ceux 
qui ont été admis à l'hôpital), en cherchant à obte nir une baisse des 
concentrations en peptides natriurétiques comprise entre 50 % et 80 %.  

L’adaptation du traitement en vu d’atteindre des co ncentrations cibles de peptides 
natriurétiques n’est pour l’instant pas recommandée , faute de données suffisantes. 
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Tableau 9. Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides natriurétiques 
dans le suivi thérapeutique de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

National Clinical 
Guideline Centre for 
Acute and Chronic 
Conditions, 2010 (27) 
 
Attention document non 
finalisé, en cours de 
consultation publique ! 

Oui  
(de 2000 à 

octobre 
2009) 

Oui 

1. Aucune différence n’a été retrouvée dans deux études relativement grandes entre le 
traitement guidé par les peptides natriurétiques et le traitement guidé par la clinique, 
quel que soit le groupe d’âge (75 ans ou moins et 76 ans et plus) en prenant comme 
critères toutes les causes de mortalité et l’hospitalisation pour IC. Ainsi, cela confirme 
qu’il n’y a pas de justification pour utiliser les peptides natriurétiques en routine pour 
adapter le traitement des patients présentant une IC, quelle que soit la tranche d'âge. 

2. Le groupe de travail reconnaît que des concentrations élevées en peptides 
natriurétiques sont associées à un mauvais pronostic et suggèrent que l’IC n’est pas 
contrôlée. Le groupe de travail reconnaît que baisser les concentrations en peptides 
natriurétiques est associé à une amélioration du pronostic et à un meilleur contrôle du 
statut clinique de l’IC. Le groupe de travail a noté que tous les impacts sur le devenir du 
patient de la stratégie de traitement médical guidé par les peptides natriurétiques 
dérivaient d’une intensification du traitement, et possiblement du fait d’éviter des 
hospitalisations en intervenant tôt, lors de la détérioration clinique annoncée par la 
hausse des concentrations en peptides natriurétiques. Ainsi, l’adaptation thérapeutique 
guidée par les peptides natriurétiques ne peut être justifiée, en routine, chez les patients 
pour lesquels le traitement médical a été optimisé. 

3. Envisager la surveillance spécialisée des peptides natriurétiques chez certains patients 
(par exemple, ceux chez qui la titration du traitement est problématique ou ceux qui ont 
été admis à l'hôpital).  

4. La concentration à laquelle les peptides natriurétiques doivent être abaissés, doit être 
fixée en concertation avec les réseaux locaux. Cependant, une baisse de 50-80 % de la 
concentration en peptides natriurétiques est un indicateur de la bonne réponse du 
patient au traitement. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     
American College of 
Cardiology, American 
Heart Association et al., 
2009 (63) 

Oui Oui 1. La valeur de la réalisation de mesures répétées du BNP pour guider le traitement des 
patients atteints d'insuffisance cardiaque n'est pas bien établie (classification IIb). 

C 
(cf. annexe V) 

     

Canadian Cardiovascular 
Society et al., 2009 (64) Oui Oui 

1. À ce stade, il est prématuré d’ajouter aux dernières recommandations la stratégie 
d’adaptation thérapeutique par les peptides natriurétiques qui viserait à atteindre des 
valeurs prédéfinies. 

NR 
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Tableau 9 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le suivi thérapeutique de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     
European Society of 
Cardiology et al. , 2008 
(19) 

Oui Oui 1. L’utilisation des peptides natriurétiques dans le suivi et l’adaptation thérapeutique n‘est 
pas aussi bien établie que dans le diagnostic de l’IC. 

C 
(cf. annexe VI) 

     

Maisel  et al., 2008 (62) Oui Oui 

1. Les concentrations en peptides natriurétiques après une hospitalisation peuvent permettre 
de confirmer l’adéquation du traitement en ambulatoire. Une augmentation de la 
concentration en peptides natriurétiques après une hospitalisation peut refléter un 
traitement inadéquat.  

2. La combinaison des symptômes, de la prise de poids et du dosage en peptides 
natriurétiques peut être le meilleur moyen de prédire un début de décompensation. 

3. Il existe de considérables variations interjournalières des concentrations en peptides 
natriurétiques. Une augmentation de 50 % de ces concentrations, par comparaison à 
celles mesurées quand le patient était stable, suggère une décompensation si des 
symptômes appropriés et/ou des signes sont présents. Il faut alors ajuster le traitement 
diurétique. Une augmentation de 25-50 % peut traduire une décompensation, mais le 
jugement clinique (gain de poids) devrait être le facteur décisif. Dans le cas où la clinique 
est probante, il faut ajuster le traitement diurétique. Une augmentation des concentrations 
en peptides natriurétiques de 25 % (ou une diminution) peut être le résultat de variations 
biologiques sans relation avec un changement de l'état clinique, et suggère qu’il n’y a pas 
de décompensation, ou peut être le reflet de changements physiologiques précoces. Au 
final, le jugement clinique (gain de poids) doit statuer sur ces possibilités.  

4. Un ajustement adéquat de la prise en charge de l’IC nécessite d’interpréter les 
concentrations en peptides natriurétiques en tenant compte de la fonction rénale. 

5. Les concentrations en peptides natriurétiques sont souvent réduites par un traitement 
avec des diurétiques, des inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine, des 
antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II, des antagonistes de l'aldostérone et les 
thérapies de resynchronisation cardiaque (CRT). Les bêtas bloquants peuvent augmenter 
les concentrations en peptides natriurétiques dans les premières semaines ou mois après 
l'administration mais, après 6 à 12 mois, ils peuvent entraîner une baisse des 
concentrations. 

6. Adapter le traitement pour atteindre une valeur cible en BNP/NT-proBNP est une 
approche prometteuse, mais des recherches supplémentaires sont nécessaires. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
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Tableau 9 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le suivi thérapeutique de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

National Academy of 
Clinical Biochemistry, 2007 
(45) 

Oui Oui 

1. Le dosage sanguin en routine du BNP ou du NT-proBNP n'est pas justifié pour la 
prise de certaines décisions thérapeutiques concernant les patients atteints 
d'insuffisance cardiaque aiguë ou chronique en raison de l’existence de données 
incomplètes, bien qu’émergentes, et de variations intra et interindividuelles. 
(classification : III). 

2. Il faudrait interpréter avec précaution des changements de concentrations en 
peptides natriurétiques inférieures à 50 %, celles-ci peuvent ne pas être liées au 
traitement médical : il existe en effet de grandes variations biologiques des 
concentrations en BNP ou NT-proBNP. Cependant, des tendances convergentes 
doivent être considérées comme cliniquement importantes. 

B 
(cf. annexe IV) 

 
 

B 
 
 
 

     

Institute for Clinical 
Systems Improvement, 
2007 (35) 

Oui Oui 

1. Les concentrations en BNP sont corrélées avec la sévérité de l’insuffisance 
cardiaque chez les patients présentant une maladie cardiaque. 

2. Cependant, les preuves sont insuffisantes pour recommander l’utilisation du BNP 
dans le suivi thérapeutique des patients en ambulatoire. 

I 
(cf. annexe III) 

 
I 

 
     
Société suisse de 
cardiologie, 2007 (21) Oui Oui 1. L’utilité des peptides natriurétiques dans l’adaptation du traitement d’une 

insuffisance cardiaque chronique n’est actuellement pas suffisamment évaluée. 
NR 

     

Canadian Cardiovascular 
Society et al., 2007 (57) Oui Oui 

1. Le dosage séquentiel du BNP ou du NT-proBNP peut être envisagé pour guider 
le traitement des patients avec une IC (classe IIb). 

2. Bien que les variations séquentielles du BNP et du NT-proBNP dans le temps 
soient corrélées avec la réponse au traitement et à l’évolution clinique, il reste 
encore à prouver que l'utilisation d'une stratégie d’adaptation thérapeutique par le 
BNP et le NT-proBNP conduit à une amélioration de l’évolution clinique. 

B 
(cf. annexe VI) 

 
NR 

 
 

     
Agency for Healthcare 
Research and Quality, 
2006 (61) 

Oui Non 
1. Les preuves sont insuffisantes pour démontrer que les concentrations en BNP ou 

NT-proBNP montrent les changements survenus en réponse à un traitement de 
l’insuffisance cardiaque chronique stable.  

Pas de gradation émise 
dans ce document. 
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Tableau 9 (fin).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides 
natriurétiques dans le suivi thérapeutique de l’IC chronique. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Centre fédéral d'expertise 
des soins de santé et al. , 
2005 (39) 

Oui 
(de juillet 
2004 à 
octobre 
2005) 

NR 

1. Bien que les concentrations en peptides natriurétiques aient montré une 
corrélation avec la gravité clinique de l’IC et le pronostic des patients dans de 
larges populations, il n’est pas encore confirmé qu'ils peuvent être utilisés 
effectivement, en tant que cibles, pour l'adaptation du traitement.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

NHS Quality Improvement 
Scotland, 2005 (40) 

Oui 
(jusqu’en 
juin 2004) 

Oui 
1. Le dosage des peptides natriurétiques ne devrait pas être utilisé pour prendre 

des décisions thérapeutiques jusqu’à ce que de grandes études prospectives 
soient publiées. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
     
Institute for Clinical 
Systems Improvement, 
2005 (38) 

Oui Oui 
1. L'utilité du BNP comme outil pour optimiser la prise en charge de l'insuffisance 

cardiaque ou pour évaluer la réponse au traitement reste à définir. La réalisation 
de dosages répétés du BNP n’a pas démontré d’utilité clinique.  

NR 

     

BNP : Brain natriuretic peptide ; CRT : Cardiac resynchronization therapy ; IC : insuffisance cardiaque ; NR : non renseigné ; NT-proBNP : N-Terminal pro-brain natriuretic 
peptide.  
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II.4.2 Analyse des revues systématiques et des méta-analyses 
Deux méta-analyses sur données agrégées ont été retenues lors de la recherche 
bibliographique (65,66)7. Aucune revue systématique descriptive répondant aux critères de 
sélection n’a été retrouvée.  
 

�  La méta-analyse de Porapakkham et al. a évalué les bénéfices cliniques potentiels (mortalité 
toutes causes, hospitalisation toutes causes, survie sans hospitalisation) de la stratégie 
d’adaptation thérapeutique de l’IC chronique guidée par la concentration en peptides 
natriurétiques par rapport aux autres stratégies (66). Seules des études prospectives 
randomisées et contrôlées de plus de 20 patients publiées avant décembre 2008 ont été 
incluses. Cinq études ont étudié le NT-proBNP et trois le BNP. Dans le groupe 
« intervention », les valeurs cibles de concentration en peptides natriurétiques ont varié selon 
les études. La qualité méthodologique de cette étude est plutôt bonne. En effet, la procédure 
de sélection des articles et la méthode d’analyse étaient pertinentes et correctement décrites, 
une étude de sensibilité a été menée et il n’a pas été retrouvé d’hétérogénéité statistique. Les 
limites de ce travail sont le faible nombre d’études incluses (8), le relativement faible effectif 
de ces études (1 726 patients en tout), la durée de suivi des patients souvent limitée (de 3 à 
24 mois) et le manque de commentaires sur la validité des études choisies.  
 
La conclusion principale de cette méta-analyse est que l’adaptation du traitement 
médical de fond de l’IC guidée par le dosage répété  des peptides natriurétiques est 
supérieure aux autres stratégies (scores cliniques,  soins habituels), en démontrant une 
réduction de 25 % du risque de mortalité toute caus e (RR poolé = 0,76 ; 95 % IC 0,63-
0,91). L’analyse en sous-groupe montre cependant qu e ces résultats ne sont valables 
que pour les patients âgés de moins de 75 ans. Il n ’a pas été retrouvé de supériorité de 
la stratégie d’adaptation thérapeutique par les pep tides natriurétiques par rapport aux 
autres stratégies concernant l’hospitalisation tout e cause et la survie sans 
hospitalisation.  
 

�  La méta-analyse de Felker et al. a évalué l’impact en termes de mortalité de la stratégie 
d’adaptation thérapeutique de l’IC chronique guidée par la concentration en peptides 
natriurétiques par rapport aux autres stratégies (65). Seules des études prospectives 
randomisées et contrôlées, publiées entre janvier 1996 et mai 2009, ont été incluses, un des 
critères primaires de jugement clinique devant être le décès, quelle qu’en soit la cause. 
Quatre études ont étudié le NT-proBNP et deux le BNP. Dans le groupe « intervention », les 
valeurs cibles de concentration en peptides natriurétiques ont varié selon les études. La 
méta-analyse est de relativement bonne qualité méthodologique. En effet, la procédure de 
sélection des articles et la méthode d’analyse étaient pertinentes et correctement décrites, la 
validité des études choisies a été commentée, une étude de sensibilité a été menée et il n’a 
pas été retrouvé d’hétérogénéité statistique. Les limites de ce travail sont le faible nombre 
d’études incluses (6), le relativement faible effectif de ces études (1 627 patients en tout), la 
durée de suivi des patients souvent limitée (de 3 à 18 mois) et l’existence potentielle de biais 
(1 étude seulement en double aveugle).  
 
La conclusion principale de cette méta-analyse est que l’adaptation du traitement médical 
de fond de l’IC guidée par le dosage répété des pep tides natriurétiques est supérieure aux 
autres stratégies (scores cliniques, soins habituel s), en démontrant une réduction de 30 % 
du risque de mortalité toute cause (RR poolé = 0,69  ; 95 % IC 0,55-0,86).  
 
 
 
 

                                                
7 Une troisième méta-analyse a été identifiée, mais l’article présentait très peu d’informations concernant la 
méthodologie utilisée (67). Cette méta-analyse n’a donc pas pu être prise en compte dans l’évaluation. 
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Les deux méta-analyses identifiées apportent des co nclusions similaires en 
démontrant une supériorité de l’adaptation thérapeu tique par les peptides 
natriurétiques par rapport à celle se basant sur de s stratégies cliniques en termes 
de mortalité toute cause. Cependant, cette approche  n’est pas concluante chez les 
personnes âgées de plus de 75 ans.  
 
Par ailleurs, les auteurs préconisent de réaliser u ne étude contrôlée randomisée de 
puissance suffisante afin de confirmer définitiveme nt les résultats de leurs méta-
analyses. 

 
 

II.5 Stratification du risque et pronostic dans la maladie coronarienne chronique 
La recherche bibliographique a permis de retrouver 1 recommandation internationale (7) et 2 
rapports d’évaluation (25,61) traitant de la stratification du risque et du pronostic par les 
peptides natriurétiques dans la maladie coronarienne chronique stable. Les trois documents 
reposaient sur l’analyse de la littérature, mais seule la recommandation a fait appel à l’avis 
d’experts et a utilisé une méthode de gradation de ses conclusions. Cependant, cette 
dernière n’a pas fait état des détails de la stratégie de recherche de la littérature et des 
critères d’inclusion et d’exclusion utilisés.  
 
Une synthèse des méthodes d’élaboration figure dans le tableau 10, accompagnée des 
principales conclusions et recommandations ainsi que de leur gradation le cas échéant. 
 
Il faut noter que trois autres rapports d’évaluation et recommandations identifiés concernant la 
prise en charge de la maladie coronarienne chronique stable ne font pas mention de 
l’utilisation des peptides natriurétiques dans cette pathologie (30,68,69). 

 

En conclusion, bien qu’il ait été montré que les pe ptides natriurétiques sont des 
marqueurs pronostiques indépendants de la maladie c oronarienne chronique stable, 
il n’y a pour l’instant pas suffisamment d’informat ions permettant de statuer sur leur 
éventuelle place en pratique clinique. 
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Tableau 10. Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation concernant l’utilisation des peptides natriurétiques 
dans la stratification du risque et le pronostic dans la maladie coronarienne chronique stable. 

     

Organisme promoteur, 
année Méthode d'élaboration  Conclusions  

Gradation  
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

  

     
     

Hemingway et al., 2010 (25) 

Oui 
(de 1966 au 
30 novembre 

2008) 

Non 

1. Parmi 5 biomarqueurs usuels et 8 biomarqueurs émergents de la maladie 
coronarienne stable, la concentration en NT-proBNP est un des marqueurs 
qui prédit le mieux les événements indésirables, toutes causes confondues, 
dans cette pathologie (RR =  2,93, 95 %IC 2,03 - 4,23). 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

European Society of 
Cardiology, 2006 (7) 
 

Oui Oui 

1. Un des examens biologiques recommandés pour l’investigation initiale de 
l’angor stable est le dosage du NT-proBNP (classe IIb). 

2. A ce jour, les informations sont inadéquates pour savoir en quoi la 
modification de ces marqueurs (Apo A et B, homocystéine, CRP us, NT-
proBNP…) peut significativement améliorer les stratégies de traitement 
actuelles, ce qui ne permet pas de recommander leur dosage chez tous les 
patients, en particulier à cause des coûts engendrés. Ces dosages peuvent 
avoir un rôle chez des patients spécifiques (…). 

B 
(cf. annexe VI) 

 
NR 

 
 
 

 

     

Agency for Healthcare 
Research and Quality, 
2006 (61) 

Oui 
 (de 1989 à 

février 2005) 
Non 

1. Le BNP et le NT-proBNP sont des indicateurs indépendants fiables de 
mortalité et d’autres critères d’évaluation composites pour les populations à 
risque de maladies coronariennes et celles avec une maladie coronarienne ou 
une IC diagnostiquée. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

 
Apo A : apolipoprotéine ; BNP : Brain natriuretic peptide ; CRP us : protéine C réactive ultrasensible ; IC : insuffisance cardiaque ; NR : non renseigné ; NT-proBNP : N-
Terminal pro-brain natriuretic peptide.  
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II.6 Comparaison entre le BNP et le NT-proBNP 
La recherche bibliographique a permis de retrouver 7 recommandations ou rapports 
d’évaluation traitant des indications comparées du BNP et du NT-proBNP dans le cadre de 
l’IC (35,39,40,45,57,58,61). Les méthodes d’élaboration de ces documents reposaient toutes 
sur l’analyse critique de la littérature et dans 6 cas sur 7 sur l’avis d’experts. Trois documents 
sur 7 ont utilisé un système de gradation de leurs conclusions. Il est à noter que la totalité des 
recommandations ne font pas état, ou bien incomplètement, des détails de la stratégie de 
recherche de la littérature et des critères d’inclusion et d’exclusion utilisés. Cependant, 
l’ensemble des travaux présente des objectifs, un argumentaire et des conclusions clairs.  
 
Une synthèse des méthodes d’élaboration figure dans le tableau 11, accompagnée des 
principales conclusions ainsi que de leur gradation le cas échéant. 
 
Les principales conclusions extraites de ces documents se résument comme suit : 

 

Les performances diagnostiques et pronostiques du B NP et du NT-proBNP dans 
l’insuffisance cardiaque semblent identiques sur le  plan clinique. 
 
Il n’a pas été retrouvé d’informations concernant l es performances comparées de 
ces peptides natriurétiques dans le suivi et l’adap tation thérapeutique de l’IC ainsi 
que dans le dépistage de l’IC latente. 
 
Il existe des différences biologiques et analytique s entre le BNP et le NT-proBNP 
qui peuvent influer sur les résultats des dosages. 
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Tableau 11. Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant des indications comparées du BNP et du 
NT-proBNP dans le cadre de l’IC. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Mant et al., 2009 (58) 
 

Oui 
(jusqu'en 

juillet 2006) 
NR 

1. D'après la revue systématique, aucune différence significative d’efficacité 
diagnostique de l’IC n'a été retrouvée entre les dosages du BNP et ceux du NT-
proBNP. D'après la méta-analyse sur données individuelles, les caractéristiques 
des patients (âge, sexe, obésité, maladie coronarienne ischémique, fibrillation 
atriale, maladie pulmonaire chronique obstructive, diabète, traitements avec 
diurétiques et bêtabloquants) n’ont pas montré d’effets sur la performance des 
dosages du BNP ou du NT-proBNP. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Institute for Clinical 
Systems Improvement , 
2007 (35) 

Oui Oui 

1. Il existe plusieurs dosages de peptides natriurétiques dont ceux du NT-ANP, du 
BNP et de son précurseur, le NT-pro-BNP. Des études complémentaires sont 
nécessaires pour évaluer la validité et le bénéfice de chacun d'entre eux. Pour le 
moment, le BNP est considéré comme le plus utile en clinique dans le cadre de 
l’IC. 

NR 

     

National Academy of 
Clinical Biochemistry, 
2007 (45) 
 

Oui Oui 

1. Bien que plusieurs études aient démontré une excellente corrélation statistique 
entre le dosage du BNP et celui du NT-proBNP, il existe des différences notables 
entre ces deux marqueurs, particulièrement en ce qui concerne leur demi-vie, leur 
variabilité intra et interindividuelle, leur stabilité, leur production et leur clairance 
rénale. Cependant, leurs performances diagnostique et pronostique globales 
apparaissent comparables d’un point de vue clinique.  

NR 

     

Canadian Cardiovascular 
Society et al. , 2007 (57) Oui Oui 

1. Il n'y a pas de facteurs déterminants qui favorisent l'utilisation du BNP par rapport 
au NT-proBNP dans l’IC. Le choix est dicté par la disponibilité des dosages ainsi 
que par les connaissances du clinicien, en particulier pour l'interprétation des 
résultats de ces dosages. 

NR 

     

Agency for Healthcare 
Research and Quality, 
2006 (61) 

Oui 
 (de 1989 à 

février 2005) 
Non 

1. Dans l'ensemble, il n'y a pas de preuves évidentes montrant la supériorité de la 
performance (diagnostique et pronostique dans l’IC) du BNP ou du NT-proBNP 
lorsque toutes les filières de prise en charge sont considérées.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
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Tableau 11 (fin).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant des indications comparées du BNP et 
du NT-proBNP dans le cadre de l’IC. 

     

Organisme promoteur, 
année Méthode d'élaboration  Conclusions  

Gradation  
des conclusions 

(varie selon l’organisme 
promoteur) 

 analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

  

     
     

NHS Quality Improvement 
Scotland , 2005 (40) 

Oui 
(jusqu’en 
juin 2004) 

Oui 

1. Il n'y a aucune preuve qu'en clinique, la performance diagnostique dans l’IC 
du BNP diffère de celle du NT-proBNP sur la base des résultats de cette 
évaluation technologique. Toutefois, un plus grand nombre d'études ont été 
réalisées avec le BNP, et son comportement en présence de comorbidités 
et chez les personnes âgées est mieux caractérisé.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

Centre fédéral d'expertise 
des soins de santé et al. , 
2005 (39) 

Oui 
(de juillet 
2004 à 
octobre 
2005) 

NR 

1. Il n’existe pas de raison de penser que la valeur prédictive (dans l’IC) du 
BNP diffère de celle du NT-proBNP, bien que l’utilisation du BNP soit mieux 
documentée. Par conséquent, un taux de remboursement égal pour les 
deux tests semble raisonnable. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

 
BNP : Brain natriuretic peptide ; IC : insuffisance cardiaque ; NR : non renseigné ; NT-ANP : N-Terminal atrial natriuretic peptide ; NT-proBNP : N-Terminal pro-brain 
natriuretic peptide.  
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III. CRP ULTRASENSIBLE  
Seule l’utilisation de la CRP us dans la prévention primaire de la maladie coronarienne sera 
évaluée dans ce rapport, comme cela a été précisé en introduction. L’utilisation potentielle de 
la CRP us, en tant que marqueur pronostique dans la maladie coronarienne et l’insuffisance 
cardiaque, ne sera donc pas traitée ici. 
 

III.1 Analyse des recommandations et des rapports d ’évaluation 
La recherche bibliographique a permis d’identifier 10 recommandations ou rapports 
d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us en prévention primaire de la maladie 
coronarienne (28,42,43,70-76). Les méthodes d’élaboration de ces documents reposaient 
toutes sur l’analyse critique de la littérature et dans 6 cas sur 10 sur l’avis d’experts. Sept 
documents sur 10 ont utilisé un système de gradation de leurs conclusions. Il est à noter que 
la totalité des recommandations ne font pas état, ou bien incomplètement, des détails de la 
stratégie de recherche de la littérature et des critères d’inclusion et d’exclusion utilisés. 
Cependant, l’ensemble des travaux présente des objectifs, un argumentaire et des 
conclusions clairs.  
 
Une synthèse des méthodes d’élaboration figure dans le tableau 12, accompagnée des 
principales conclusions ainsi que de leur gradation le cas échéant. 
 
Les principales conclusions extraites de ces documents se résument comme suit : 
 

 

La CRP us est un marqueur indépendant du risque de maladie coronarienne. 

Son dosage peut permettre d’identifier les personne s dont le risque de maladies 
cardiovasculaires est supérieur à celui prédit par une évaluation globale des 
risques, en particulier pour les personnes dont le risque à 10 ans est compris entre 
10 % et 20 %. 

Cependant, faute de données, il n’est actuellement pas possible de déterminer si 
les  patients à plus haut risque ainsi identifiés par la  CRP us retireraient des 
bénéfices de traitements supplémentaires. 

À partir de cette même constatation, les conclusion s diffèrent puisque certaines 
laissent au choix du clinicien l’utilisation de la CRP us dans l’évaluation du risque 
en prévention primaire de la maladie coronarienne, et d’autres ne la recommandent 
pas.   

 

Par ailleurs, la National Academy of Clinical Biochemistry  indique également que 
les données sont insuffisantes pour établir l’utili té d’un suivi thérapeutique guidé 
par la CRP us en prévention primaire (72). 

 

Enfin, l’utilité du dosage de la CRP us pour motive r les patients afin qu’ils 
améliorent leurs habitudes de vie n’a pas été démon trée. 
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Tableau 12.  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us comme 
facteurs de risque de la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Schnell-Inderst  et al., 
2010 (70) 

Oui 
(jusqu’à 

janvier 2007) 
Non  

1. Les preuves sont insuffisantes pour démontrer que le dosage de la CRP us, en plus de 
l’utilisation des facteurs de risque traditionnels, améliore le devenir des patients dans 
le cadre de l’évaluation globale des risques pour la maladie coronarienne ou la 
maladie cardiovasculaire. 

2. La mesure supplémentaire de la concentration en CRP us augmente de façon 
modérée la prédiction du risque des événements cardiovasculaires. Cependant, on ne 
sait pas encore si cette augmentation est cliniquement pertinente et si elle résulte en 
une réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

U.S. Preventive 
Services Task Force, 
2009 (71) 

Oui  
(de 1966 à 
novembre 

2007) 

NR 

Cette recommandation s’applique aux hommes et aux femmes adultes classés à risque 
intermédiaire de maladie coronarienne à 10 ans par les facteurs de risque traditionnels. La 
population concernée comprend donc des personnes asymptomatiques sans antécédent 
de maladie coronarienne, diabète, ou d’aucune pathologie à risque de coronaropathie. 
 
1. Les preuves sont insuffisantes pour déterminer le pourcentage de personnes à risque 

intermédiaire qui serait reclassé par un dépistage réalisé avec des facteurs de risque 
non traditionnels, autres que la CRP us et l’indice tibio-brachial. Pour les personnes 
reclassées comme à haut risque sur la base de la CRP us ou de l’indice tibio-brachial, 
les données ne sont pas disponibles pour déterminer si elles retireraient des bénéfices 
de traitements supplémentaires. 

2. Peu de preuves sont disponibles pour déterminer les inconvénients de l'utilisation de 
facteurs de risque non traditionnels dans le dépistage. Les éventuels inconvénients 
comprennent l'utilisation permanente de médicaments sans bénéfice prouvé ainsi que 
des retentissements psychologiques et d'autres types de préjudices, du fait d’être 
éventuellement mal classé dans une catégorie à risques plus élevés. 

3. Les cliniciens doivent continuer à utiliser le modèle de Framingham pour évaluer le 
risque de coronaropathie et orienter le traitement préventif.  

4. L’ajout de facteurs de risque non traditionnels pour évaluer la maladie coronarienne 
nécessiterait du temps et des efforts supplémentaires de la part des patients et de 
l’équipe soignante. Le dépistage en routine de facteurs de risque non traditionnels 
pourrait entraîner des occasions perdues de fournir d'autres importants services de 
santé aux bénéfices prouvés. 

I statement 
(cf. annexe XI) 
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Tableau 12 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us comme 
facteurs de risque de la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

National 
Academy of 
Clinical 
Biochemistry , 
2009 (72) 

Oui  
(jusqu’en 

février 2005) 
Oui 

1. Après une évaluation standard, si le risque de maladie coronarienne à 10 ans est inférieur à 5 %, la 
CRP us ne doit pas être mesurée (classe I). 

2. Si le risque de maladie coronarienne à 10 ans est compris entre 5 % et 10 %, il est attendu que 10 % des 
patients peuvent être reclassés dans un groupe à risque plus élevé avec le dosage de la CRP us. Plus 
d'informations sont nécessaires sur l'application clinique, en particulier concernant la prédiction du risque vie 
entière à plus long terme et la sélection d'une intervention appropriée (mode de vie/médicale) (classe II). 

3. Si le risque de maladie coronarienne à 10 ans est intermédiaire (10 % à 20 %) et que l’incertitude 
demeure quant aux traitements préventifs à utiliser, tels que statines ou aspirine, alors le dosage de la 
CRP us pourrait être utile pour établir une nouvelle stratification dans une catégorie de risque plus 
haute ou plus basse (classe I). 

4. Les traitements prescrits en fonction des concentrations en CRP us devraient être fondés sur le 
jugement clinique du médecin, car les avantages d'un tel traitement sont incertains (classe IIb). 

5. Les données sont insuffisantes pour établir l’utilité d’un suivi thérapeutique réalisé à l'aide de la CRP 
us dans l’évaluation des effets des traitements en prévention primaire (classe III). 

6. L’utilité du dosage de la CRP us pour motiver les patients afin qu’ils améliorent leurs habitudes de vie 
n’a pas été démontrée (classe IIb). 

7. Les preuves sont inadéquates pour recommander le dosage concomitant d’autres marqueurs de 
l’inflammation, en plus de la CRP us, pour l’évaluation du risque coronarien (classe IIb). 

8. Le dosage de la CRP us devrait être réalisé, que ce soit à jeun ou pas, chez les patients 
métaboliquement stables, exempts d’infections ou de maladies aiguës. Si la concentration en CRP us 
est < à 3 mg/L, il n’est pas nécessaire de répéter le dosage. Si la concentration est > à 3 mg/L, refaire 
un dosage au moins 2 semaines après, lorsque le patient est métaboliquement stable et exempt 
d’infection ou de maladie aiguë. Le plus bas des deux résultats devrait être considéré comme la valeur 
à prendre en compte. Si la CRP us est �  10 mg/L, cela peut être lié au coefficient de variation. D’autres 
situations telles que des infections aiguës ou des processus inflammatoires peuvent être responsables 
de cette concentration. Des évaluations approfondies avec des tests d'imagerie ou d'autres tests ne 
sont pas recommandées chez ces patients, sauf si des antécédents particuliers ou des signes 
cliniques sont présents, ou si ces tests font partie de la pratique normale dans le cadre du dépistage 
(classe IIa). 

9. Parmi les marqueurs de l’inflammation utilisés pour évaluer le risque cardiovasculaire, la CRP us est 
l’analyse dont les caractéristiques analytiques sont les plus appropriées à une utilisation clinique (classe I).  

10. Les résultats de la CRP us, quelle que soit la méthode utilisée, devrait être exprimés en mg/L (classe I). 

A 
(cf. annexe IV) 

 
B 
 
 
 

A 
 

 
 

B 
 

C 
 

C 
 
 

C 
 

A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A 
 

C 
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Tableau 12 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us comme 
facteurs de risque de la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     
   11. La CRP us dosée par des méthodes standardisées classe les patients comme suit (classe IIa) : 

a. Bas risque < 1 mg/L ; 
b. Risque moyen entre 1 et 3 mg/L ; 
c. Haut risque > 3 mg/L ; 
d. Très haut risque > 10 mg/L. 

12. La CRP us doit être utilisée avec prudence pour catégoriser le risque dans certaines populations comme les non-
blancs (nonwhites) et les personnes âgées, car l’utilité clinique de ce marqueur y est moins bien établie (classe 
IIa). 

13. Les fabricants de méthodes de dosages diagnostiques de la CRP us devraient suivre des valeurs de 
coefficients de transfert approuvés pour permettre que des tests standardisés soient utilisés lors de 
l'évaluation du risque vasculaire (classe I). 

A  
 
 
 
 
 

C  
 
 

C 
 

     

California 
Technology 
Assessment 
Forum , 2009 (28) 

Oui Non 

Le dosage de la CRP us dans le but d’évaluer le risque cardiovasculaire ne remplit pas les critères de la 
California Technology Assessment Forum n° 3 à 5 (cf. annexe XII) concernant l’amélioratio n des résultats 
de santé des patients, comparée avec une stratégie ne l’utilisant pas : 
1. Critère 1 – la technologie est approuvée par les organismes de réglementation compétents du 

gouvernement. 
2. Critère 2 – les preuves scientifiques permettent de conclure positivement concernant l’efficacité du 

dosage de la CRP us sur les résultats cliniques (clinical outcomes) : en effet, une CRP us élevée est 
associée à un risque de maladies coronariennes et, chez les individus en bonne santé, sans maladie 
coronarienne, sans hyperlipidémie mais avec des niveaux de CRP élevée, le traitement par statine 
peut réduire le risque d'événement cardiovasculaire majeur. En revanche, aucune étude ne permet de 
dire si le dépistage puis le traitement des patients présentant une CRP us élevée influe sur les 
résultats cliniques. 

3. Critère 3 – les preuves scientifiques permettent de conclure que le traitement des patients sans 
maladie coronarienne, ayant une concentration en CRP us élevée, améliore l’état de santé global (net 
health outcomes) des patients. En revanche, il n’a pas été montré que le dépistage des patients 
présentant une CRP us élevée améliorait l’état de santé global des patients. 

4. Critère 4 – il n’a pas été démontré que l'utilisation de la CRP us dans le cadre de l'évaluation du risque 
cardiaque améliore les résultats cliniques comparativement à une stratégie d’évaluation ne l’utilisant pas. 

5. Critère 5 – il n’a pas été démontré qu’il existe une amélioration de l’état de santé par le traitement des 
patients présentant une CRP us élevée en dehors du cadre des études cliniques. De plus, comme il n’a pas 
été démontré, dans le cadre expérimental, que l'utilisation de la CRP us, en plus d'autres marqueurs de 
risque de maladies coronariennes, permettait de réduire le nombre d’événements cardiovasculaires versus 
l’absence de recours à la CRP us, il n’est pas possible de considérer son utilité en dehors de ce cadre. 

NR 
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Tableau 12 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us comme 
facteurs de risque de la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  

Organisme promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     
Fourth Joint Task Force 
of the European Society 
of Cardiology and other 
Societies on 
Cardiovascular Disease 
Prevention in Clinical 
Practice et al., 2007 (73) 

Oui Oui 

1. L'incorporation en routine du dosage de la CRP us et d'autres facteurs de risque émergents 
pour la prédiction du risque cardiovasculaire peut être prématurée, et des critères pour 
l'évaluation rigoureuse de ces facteurs ont été proposés. Ces critères comprennent entre 
autres : l'applicabilité à tous les événements cardiovasculaires cliniques pertinents, la 
capacité de prédire le risque à court, à moyen et à long terme ; l’existence de mesures 
standardisées, l'examen de la variabilité, le degré de corrélation avec les facteurs de risque 
établis, et l’amélioration de la prédiction d'ensemble. 

NR 

     

Centers for Disease 
Control and Prevention, 
American Heart 
Association et al., 2003 
(74) 

Oui Oui 

1. Le dosage de la CRP us est un marqueur indépendant du risque et, chez les patients jugés 
à risque intermédiaire par une évaluation globale des risques (risque de coronaropathies à 
10 ans de 10 % à 20 %), il peut aider à orienter vers une évaluation ou un traitement plus 
poussé en prévention primaire des maladies cardiovasculaires. Les bénéfices d'un 
traitement basé sur cette stratégie restent incertains. L’utilisation du dosage de la CRP us 
est laissée à la discrétion du médecin (classe IIa). 

2. Le dosage de la CRP us est un marqueur indépendant du risque et peut être utilisé, à la 
discrétion du médecin, comme partie de l’évaluation globale des risques coronaires chez 
l’adulte sans maladie coronarienne connue. Les bénéfices de cette stratégie restent incertains 
(classe IIb). 

3. Les niveaux de concentration de la CRP us peuvent être utiles pour motiver les patients à 
améliorer leurs habitudes de vie. Les bénéfices de cette stratégie restent incertains (classe 
IIb. 

4. Chez les patients présentant une élévation persistante et inexpliquée de la CRP us (> 10 mg/L) 
après des dosages répétés, des étiologies non cardiovasculaires devraient être recherchées 
(classe IIa). 

5. Les autres marqueurs de l’inflammation (cytokines, autres marqueurs de la phase aiguë) ne 
devraient pas être dosés pour déterminer le risque coronaire, en plus de la CRP us (classe 
III). 

6. Parmi les marqueurs de l’inflammation courants identifiés, la CRP us est l’analyse dont les 
caractéristiques de dosage sont les plus appropriées à une utilisation clinique (classe IIa). 

7. Le dosage des marqueurs doit être effectué deux fois (moyenne des résultats), au mieux à 
deux semaines d'intervalle, à jeun ou non, chez les patients métaboliquement stable. Si le 
niveau de CRP us est > 10 mg/L, le test doit être répété et le patient examiné pour détecter 
d’éventuelles sources d'infection ou d'inflammation (classe IIa). 

B 
(cf. annexe V) 

 
 
 
 

C 
 
 
 
 

C 
 
 

B 
 
 

C 
 
 

C 
 
 

B 
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Tableau 12 (suite).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us comme 
facteurs de risque de la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

   

8. La CRP us dosée par des méthodes standardisées classe les patients comme suit (classe IIa) :  
a. Bas risque < 1 mg/L ; 
b. Risque moyen entre 1 et 3 mg/L ; 
c. Haut risque > 3 mg/L. 

9. Les résultats de la CRP us devraient être exprimés en mg/L seulement (classe I). 

B 
 
 
 

C 
     

Institute for Clinical 
Systems 
Improvement, 2003 
(42) 

Oui Oui 

1. La CRP, si elle est dosée par des méthodes ultrasensibles (CRP us), peut avoir une valeur 
indépendante en tant que prédicateur de risque de maladies cardiovasculaires et une valeur 
indépendante pour identifier les patients avec une lipidémie normale qui pourraient bénéficier d’un 
traitement.  

2. Les augmentations de la concentration en CRP us peuvent être dues à des états inflammatoires 
et, donc, ne sont pas spécifiques de l’évaluation cardiovasculaire. D’autres études sont 
nécessaires pour déterminer si la diminution des concentrations en CRP us diminuerait le risque 
de maladies cardiovasculaires.  

3. Les autres marqueurs biochimiques n’apportent rien à la prédiction du risque cardiovasculaire par 
rapport à ce qui est déjà obtenu par l’utilisation du dosage des lipides et de la CRP us. 

II 
(cf. annexe III) 

 
 
 

NR 
 
 
 

NR 

     

Genest  et al., 2003 
(75) Oui Oui 

1. Le groupe de travail ne prévoit actuellement pas de recommandations fermes quant à l'utilisation 
du dosage de la CRP us dans l'évaluation du risque cardiovasculaire. Cependant, son dosage 
peut être cliniquement utile pour identifier les personnes qui sont à plus haut risque de maladies 
cardiovasculaires que ce qui a été prédit par une évaluation globale des risques, en particulier 
pour les personnes dont le risque à 10 ans est compris entre 10 % et 20 %.  

2. Il n’est pas nécessaire d’être à jeun pour le dosage de la CRP us. Cependant, le dosage ne 
devrait pas être réalisé pendant une maladie aiguë, et n’est pas un indice du risque 
cardiovasculaire chez les patients souffrant de maladies inflammatoires chroniques.  

3. Deux dosages successifs sont recommandés, à 2 semaines d’intervalle de préférence. La valeur 
la plus basse devrait être considérée comme la plus fiable.  

4. L’utilisation de méthodes ultrasensibles est essentielle lorsqu’on réalise un dosage de la CRP 
pour l’évaluation du risque cardiovasculaire.  

5. Un risque bas est défini comme une concentration en CRP us < 1 mg/L, un risque moyen comme 
une concentration comprise entre 1 et 3 mg/L et un haut risque comme une concentration 
comprise entre 3 et 10 mg/L. Si la concentration est supérieure à 10 mg/L, le dosage devrait être 
répété et le patient examiné pour détecter d’éventuelles sources d'infection ou d'inflammation. 

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 
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Tableau 12 (fin).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des recommandations et rapports d’évaluation traitant de l’utilisation de la CRP us comme 
facteurs de risque de la maladie coronarienne. 

     
Méthode d'élaboration  Conclusions  Organisme 

promoteur, 
année 

analyse de 
la littérature 

avis 
d’experts 

 
Gradation  

des conclusions 
(varie selon l’organisme 

promoteur) 
     
     

Health Technology 
Advisory Committee, 
2002 (43) 

Oui 
(de 1966 à 

février 2002) 
Non 

1. On ne sait pas encore si la CRP est un facteur de risque pour la maladie coronarienne, si 
l'augmentation des concentrations indique la présence d'une plaque d'athérome à risque 
élevé de rupture conduisant à la thrombose et l’infarctus aigu du myocarde, ou si la CRP est 
augmentée en raison de conditions non liées à l'athérosclérose. 

2. Les résultats du dosage de la CRP doivent être confrontés avec les résultats de dosages 
diagnostiques standards, les antécédents médicaux, et les résultats cliniques ; son efficacité 
lorsqu’il est utilisé seul n’est pas démontrée. 

3. Déterminer le rôle clinique optimal et l'efficacité du dosage de la CRP nécessite de réaliser 
des études bien conçues examinant si les diminutions de la concentration en CRP sont liées 
à une amélioration des résultats de santé, et s'il existe des traitements efficaces pour 
diminuer la concentration en CRP. 

4. Il n’existe pas de preuves en faveur de l’utilisation en routine du dosage de la CRP pour le 
diagnostic, la prise en charge ainsi que le dépistage de patients avec une maladie 
diagnostiquée ou de sujets sains asymptomatiques. Il est nécessaire de réaliser des essais 
cliniques bien conçus pour évaluer l'efficacité clinique et celle du dosage en tant que 
complément des autres marqueurs, standards ou nouveaux, de la maladie coronarienne.  

Pas de gradation 
émise dans ce 

document. 

     

National Heart, Lung, 
and Blood Institute,  
2002 (76) 

Oui Oui 

1. Le groupe de travail ne recommande pas le dosage en routine de marqueurs de 
l’inflammation dans le but de modifier la concentration en cholestérol LDL en prévention 
primaire des coronaropathies. Une littérature croissante suggère néanmoins que les 
marqueurs de l’inflammation tels que la CRP us ont un certain pouvoir prédictif indépendant 
qui s’ajoute à celui des facteurs de risque lipidique. L’apport de cette prédiction 
supplémentaire est incertain par rapport à celle fournie par la combinaison de tous les 
principaux facteurs de risque. Néanmoins, de l'avis de certains chercheurs, il peut être 
envisagé, chez les personnes ayant une CRP us élevée, d’abaisser de façon plus agressive 
les concentrations en cholestérol LDL que ne le recommanderait la seule analyse des 
facteurs de risque principaux. 

NR 

     

Cholestérol LDL : Cholesterol low density lipoproteins ; CRP us : protéine C réactive ultrasensible ; NR : non renseigné. 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 81 - 

III.2 Analyse des revues systématiques et des méta- analyses 
La recherche bibliographique a permis de retrouver deux méta-analyses et une revue 
systématique complétée d’une méta-analyse traitant de l’utilisation de la CRP us en 
prévention primaire de la maladie coronarienne (77-80).  
 
Deux études sont globalement de bonne qualité méthodologique, malgré une procédure de 
sélection des articles parfois incomplètement détaillée (pas de période de sélection des 
études incluses, pas de précision sur les mots-clés et les bases de donnés utilisées pour la 
recherche bibliographique, manque de précision sur les sujets inclus) et un manque de 
critiques qualitatives des études sélectionnées (78,80). Une des méta-analyses (79) ne 
présente pas sa méthode directement, mais indique seulement avoir repris et complété la 
méta-analyse réalisée dans l’étude de Shah et al. Il n’est donc pas possible de juger 
correctement de sa qualité. Enfin, il faut noter que dans la méta-analyse de la Emerging Risk 
Factors Collaboration, seules 52 études sur 54 dosent la CRP par des méthodes 
ultrasensibles (77). Dans la revue systématique de Shah et al. et la méta-analyse de Wald et 
al., il n’est pas dit clairement quelles méthodes ont été utilisées pour doser la CRP dans les 
études incluses (79,80). Cependant, certaines concentrations mentionnées (< 3 mg/L) 
permettent de faire l’hypothèse que des techniques ultrasensibles ont bien été utilisées. 

 
Les objectifs, les caractéristiques méthodologiques principales et les conclusions de ces 
documents sont synthétisés dans le tableau 13. 

 
 

La conclusion principale extraite de ces études est  que la CRP us n’apporterait pas 
ou peu d’information prédictive supplémentaire par rapport aux facteurs de risque 
établis dans l’évaluation du risque de maladies cor onariennes en prévention 
primaire. 
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Tableau 13. Méthode d’élaboration et principales conclusions des revues systématiques et des méta-analyses traitant de l’utilisation de la CRP us en prévention 
primaire de la maladie coronarienne. 

        
Étude  Type d’étude Objectifs Méthode d'élaboration  

   
Période 
sélection 
littérature 

Nombre et type 
d’études 
incluses 

(nb patients) 

Présence d’une 
hétérogénéité 

Analyse de 
sensibilité 

Principaux résultats et conclusions  

        
        

The Emerging 
Risk Factors 
Collaboration , 
2007, 2010 
(77,78) 

Méta-analyse 
sur données 
individuelles. 

Évaluer les 
associations entre les 
concentrations en CRP 
et le risque 
d’événements 
vasculaires et non 
vasculaires dans 
différentes 
circonstances.  

NR 

42 études de 
cohorte 
prospectives et 
12 études cas 
témoins 
imbriquées dans 
des cohortes 
prospectives 
(n =  160 309). 

Oui (RR pour la 
maladie 

coronarienne ; 
I2 = 26 %, 95 % 

IC 0-53). 

Oui (recherche 
des causes 

d’hétérogénéité). 

1. À l’échelon individuel, les valeurs de la 
CRP évoluent avec le temps dans le 
même sens que les valeurs du 
cholestérol-LDL et de la pression 
sanguine systolique. 

2. Chez les individus sans maladie 
vasculaire initiale, l’association de la 
concentration en CRP avec le risque de 
coronaropathie est globalement de 
forme log linéaire, sans valeur seuil 
évidente. 

3. L’ajustement sur plusieurs facteurs de 
risque conventionnels et sur le 
fibrinogène plasmatique résulte en un 
affaiblissement important de l’association 
entre la concentration en CRP et le 
risque de maladies coronariennes 
(RR = 1,68, 95 % IC 1,59-1,78 ; RR 
ajusté = 1,37, 95 % IC 1,27-1,48). 

        

Wald et al., 
2009 (79) 

Méta-analyse 
sur données 
agrégées. 

Évaluer si la CRP est 
un bon outil de 
dépistage de futurs 
événements 
coronariens dans une 
population sans 
maladie 
cardiovasculaire 
initiale. 

Jusqu’en 
mai 2009 

22 études 
prospectives 
(n non 
renseigné). 

NR NR 

1. Chez les individus sans maladie 
cardiovasculaire initiale, le taux de 
détection (sensibilité) des événements 
coronariens par la CRP (valeur seuil de 
6,65 mg/L) est de 18 % (95 % IC 16-20 %) 
pour un taux de faux positif de 10 %. 

2. Quelle que soit la valeur seuil utilisée, le 
chevauchement des valeurs de CRP 
entre les individus affectés et non 
affectés par un événement coronarien 
est trop grand pour que la CRP puisse 
utilement faire une discrimination entre 
ceux qui auront et ceux qui n’auront pas 
un événement coronarien. 
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Tableau 13 (fin).  Méthode d’élaboration et principales conclusions des revues systématiques et des méta-analyses traitant de l’utilisation de la CRP us en 
prévention primaire de la maladie coronarienne. 

        
Étude  Type d’étude Objectifs Méthode d'élaboration  

   
Période 
sélection 
littérature 

Nombre et type 
d’études 
incluses 

(nb patients) 

Présence d’une 
hétérogénéité 

Analyse de 
sensibilité 

Principaux résultats et conclusions  

        
        

Shah et al., 
2009 (80) 

Revue 
systématique 
avec un travail 
de méta-analyse 
sur données 
agrégées. 

Évaluer les performances 
prédictives de la CRP. 

Jusqu’en 
août 
2007 

31 études de 
cohorte 
prospectives 
(n = 84 063). 

NR 
(mais analyse 

réalisée avec un 
modèle 

statistique 
aléatoire). 

Oui 

1. Les facteurs identifiés qui limiteraient 
la valeur prédictive de la CRP dans la 
maladie coronarienne sont : 

– une distribution log normale des 
concentrations en CRP dans 
toutes les populations 
étudiées ; 

– une association log linéaire 
sans valeur seuil entre CRP et 
risque de maladies 
coronariennes.  

2. La sensibilité de la CRP pour la 
détection des événements coronariens 
est de 16 % (95 % IC 14-18 %) pour 
un taux de faux positif de 10 %. 

3. La CRP ne fait pas mieux que l’échelle 
de Framingham dans la discrimination 
du risque.  

4. Ajouter la CRP aux modèles basés sur 
les facteurs de risque établis n’a qu’un 
apport faible et fluctuant lorsqu’il s’agit 
de stratifier ou de reclasser les risques 
de maladies coronariennes. 

 
 
Cholestérol LDL : Cholesterol low density lipoproteins ; CRP us : protéine C réactive ultrasensible ; NR : non renseigné ; RR : risque relatif. 
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POSITION DU GROUPE DE TRAVAIL  

I. MARQUEURS DE NECROSE MYOCARDIQUE  

I.1. Marqueurs de nécrose myocardique recommandés d ans la maladie 
coronarienne 
Le groupe de travail reconnaît que la troponine est le marqueur de nécrose myocardique le 
plus performant dans l’exploration de la maladie coronarienne (sensibilité, spécificité), et est 
donc supérieur aux autres marqueurs de nécrose myocardique moins spécifiques (ASAT, 
LDH, CPK totale, CK-MB et myoglobine). 
 
En France, il a fallu un temps d’adaptation après l’apparition de la troponine pour que tous les 
laboratoires soient équipés pour la doser, ce qui a pu justifier l’utilisation alternative de la 
CPK totale et de la CK-MB. En 2010, l’existence simultanée de ces dosages n’a très 
vraisemblablement plus lieu d’être, la quasi-totalité des laboratoires d’analyse de biologie 
médicale disposant tous d’appareils de dosage de la troponine.  

 
En raison d’habitude de prescription et de facilité de manipulation (valeurs standardisées d’un 
laboratoire à l’autre, contrairement à la troponine), le dosage de la CPK totale serait encore 
prescrit en milieu hospitalier pour estimer la taille de l'infarctus par mesure de l'aire sous la 
courbe. 
 
La myoglobine, bien qu’éventuellement utile comme marqueur précoce du SCA aigu, est en 
pratique de moins en moins utilisée. 
 
 

 
Affirmation 1 
Dans l’exploration de la maladie coronarienne aiguë, le marqueur actuellement préconisé 
est la troponine (I ou T). 

 

Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [8 à 9]). 

 
Affirmation 2 
La myoglobine peut éventuellement être utile dans les 6 heures qui suivent le début des 
symptômes en raison de sa forte valeur prédictive négative. 
Les autres marqueurs cardiaques non spécifiques tels que l’ASAT, la LDH, la CPK totale 
et la CK-MB (massique et activité) ne sont plus indiqués dans l’exploration de la maladie 
coronarienne.  

 
Résultat cotation : accord relatif (médiane 8, intervalle de distribution [6 à 9]). 

 
 

I.2. Place des marqueurs de nécrose myocardique dan s la maladie coronarienne 
aiguë en médecine ambulatoire 
Le groupe de travail est d’accord avec le principe général des Recommandations de Bonne 
Pratique, notamment les recommandations françaises de 2006, qui est d’appeler le Samu 
centre 15 devant toute suspicion de SCA sur la seule base de l’examen clinique et de 
l’interrogatoire, ainsi que de l’ECG si disponible.  
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En médecine ambulatoire, le dosage des marqueurs de nécrose myocardique ne doit donc 
pas être prescrit en cas de suspicion d’un SCA. 
 
Cependant, il est souligné qu’en médecine ambulatoire, le problème est l’existence de cas 
atypiques présents surtout chez la personne âgée ou le diabétique, qui font douter de la 
nécessité d’appeler le Samu centre 15 pour déclencher la venue d’une ambulance 
(médicalisée ou non) pour une hospitalisation immédiate. Il est souligné que, contrairement à 
d’autres pays, l’appel au Samu centre 15 n’est pas seulement destiné à demander une 
hospitalisation urgente, la régulation du centre 15 peut être joint par les médecins pour 
discuter collégialement (avec l’urgentiste ou avec un cardiologue) en cas de doute sur un cas 
atypique ou si un patient pose problème (refus d’hospitalisation par exemple).  
 
Ceci posé, le groupe de travail reconnaît qu’il existe des suspicions de SCA où le pronostic 
vital immédiat n’est pas en jeu (symptômes datant de plus de 3 jours et patient 
asymptomatique le jour de la consultation) et où le clinicien, en médecine ambulatoire, peut 
éventuellement faire appel au dosage de la troponine pour l’aider à prendre une décision 
concernant la prise en charge du patient. Le groupe précise que si ce dosage est positif, cela 
implique d’hospitaliser le patient rapidement et, si le dosage est négatif, il faut orienter le 
patient vers une consultation cardiologique pour d’autres explorations. Le groupe rappelle 
que dans ce cas, le médecin et le patient doivent avoir conscience du délai nécessaire à 
l’obtention des résultats (réalisation du prélèvement, analyse par le laboratoire et 
transmission des résultats) ; le dosage de la troponine doit être réalisé sans délai, au mieux 
au sein d’un service d’urgences hospitalier.  

 
Par ailleurs, le groupe de travail indique que les filières d’urgence de la médecine ambulatoire 
(comme SOS médecin et les médecins affiliés Samu) ne sont pas concernées par la non-
indication du dosage des marqueurs de nécrose myocardique en cas de SCA, s’ils possèdent 
un automate mobile de dosage, car ils interviennent en concertation avec le Samu centre 15, 
selon des procédures bien établies. 
 

 
Affirmation 3 
La suspicion d’un SCA est une urgence vitale. En médecine ambulatoire, la priorité est 
d’appeler le Samu centre 15. Il n’y a pas lieu de réaliser un dosage de marqueurs 
cardiaques.  
 
Résultat cotation : accord relatif (médiane 9, intervalle de distribution [5 à 9]). 
 
Affirmation 4 
L’exception est le cas où un patient asymptomatique consulte pour une douleur thoracique 
survenue plus de 72 heures auparavant, qu’on suspecte avoir été un SCA sans 
complication et lorsque l’ECG n’est pas contributif (s’il a été réalisé) : le bilan réalisé peut 
inclure le dosage sanguin d’une troponine.  
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 

 

I.3. Utilisation de la troponine dans la maladie co ronarienne chronique 
Le groupe de travail est d’accord à l’unanimité pour dire qu’il est trop tôt pour statuer sur 
l’utilisation de la troponine ultrasensible dans la maladie coronarienne chronique. En effet, les 
techniques ultrasensibles de dosage de la troponine sont apparues très récemment, et les 
données sont donc pour l’instant insuffisantes pour permettre d’évaluer l’utilisation de la 
troponine ultrasensible. 
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I.4. Utilisation de la troponine en tant que marque ur pronostique dans 
l’insuffisance cardiaque chronique  
Le groupe de travail est d’accord avec les conclusions issues de l’analyse de la littérature et a 
résumé sa position par l’affirmation ci-dessous. 
 

 
Affirmation 5 
Bien qu’il ait été montré que la troponine est un marqueur pronostique de morbi-mortalité 
dans l’insuffisance cardiaque chronique, le dosage de la troponine n’est actuellement pas 
indiqué dans la surveillance de l’insuffisant cardiaque chronique.  
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 8, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 

 

II. PEPTIDES NATRIURETIQUES  

II.1 Diagnostic de l’insuffisance cardiaque chroniq ue 
Le groupe de travail remarque que l’insuffisance cardiaque est une maladie sous-
diagnostiquée en France, surtout chez la personne âgée, et que l’utilisation des peptides 
natriurétiques pourrait permettre d’améliorer cette situation. Il est rappelé que, comme 
l’analyse de la littérature l’a montrée, les peptides natriurétiques sont déjà recommandés en 
première ligne dans le diagnostic de l’IC chronique par l’European Society of Cardiology.  

 
Le groupe de travail est cependant d’avis que le dosage des peptides natriurétiques en 
médecine ambulatoire doit être réservé à des situations où le diagnostic est incertain.  
 
Le groupe estime que les valeurs seuils retenues doivent être basses ; ainsi un résultat, en 
dessous du seuil, permettra d’exclure la suspicion d’IC chronique avec une grande certitude 
(VPN élevée) et d’envisager d’autres hypothèses. Des valeurs seuils d’exclusion de 100 ng/l 
pour le BNP et 300 ng/l pour le NT-proBNP sont ainsi proposées. Elles permettent d’avoir 
une bonne valeur prédictive négative quelles que soient les spécificités de la population (âge, 
sexe, insuffisance rénale, etc.). Un résultat supérieur aux valeurs seuils doit conduire à une 
consultation spécialisée. 
 

 
Affirmation 6 
Devant une symptomatologie atypique pouvant évoquer un diagnostic initial d’insuffisance 
cardiaque chronique, le dosage des peptides natriurétiques est indiqué. Des 
concentrations inférieures à 100 ng/l pour le BNP et à 300 ng/l pour le NT-proBNP rendent 
peu probables ce diagnostic. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 
Affirmation 7 
Devant un tableau typique d’IC chronique en médecine ambulatoire, une consultation 
cardiologique est justifiée dès que possible. Le dosage des peptides natriurétiques n’est 
pas indiqué. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 8, intervalle de distribution [7 à 9]). 
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II.2 Stratification du risque et pronostic dans l’i nsuffisance cardiaque chronique 
Le résultat du dosage des peptides natriurétiques peut servir à estimer la sévérité de la 
maladie et donc à aider au choix du traitement. Lorsque les concentrations augmentent, le 
risque de morbi-mortalité augmente, et lorsque les concentrations diminuent, le risque 
diminue aussi. Si la concentration en peptides natriurétiques d’un patient traité reste élevée, 
son pronostic reste mauvais même si son examen clinique est bon.  

 
 
Affirmation 8 
Les concentrations en peptides natriurétiques ont une valeur pronostique dans 
l’insuffisance cardiaque chronique.  
 
Résultat cotation : accord relatif (médiane 8, intervalle de distribution [5 à 9]). 
 

 

II.3 Dépistage de l’insuffisance cardiaque latente 
En France, le groupe de travail rappelle que la mesure de la fraction d’éjection ventriculaire 
est l’examen réalisé pour dépister la dysfonction ventriculaire gauche chez un patient 
asymptomatique à haut risque d’IC (le dépistage en population générale n’a jamais 
réellement été envisagé).  
 
Le dosage des peptides natriurétiques ne doit donc pas être utilisé dans cette indication, 
d’autant plus qu’il n’existe pour l’instant pas de valeur seuil claire dans la littérature ni de 
démarche thérapeutique validée.  
 
 
Affirmation 9 
Le dépistage en routine de la dysfonction ventriculaire gauche par le dosage des peptides 
natriurétiques dans de larges populations asymptomatiques sans facteur de risque d’IC 
n’est pas indiqué. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 
Affirmation 10 
Le dépistage de la dysfonction ventriculaire gauche par le dosage des peptides 
natriurétiques dans des populations asymptomatiques à haut risque d’IC n’est pour 
l’instant pas suffisamment documenté pour permettre de statuer sur son utilisation en 
pratique clinique. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 

 

II.4 Suivi thérapeutique de l’insuffisance cardiaqu e chronique 
Le groupe de travail indique que les insuffisants cardiaques sont souvent sous-traités en 
France : les doses thérapeutiques préconisées sont peu respectées, souvent en raison d’une 
mauvaise tolérance. En pratique, un dosage montrant un impact biologique négatif d’un 
traitement sous-dosé pourrait permettre de « motiver » le patient. Néanmoins, le dosage des 
peptides natriurétiques dans ce contexte n’a pas fait la preuve de son efficacité. 
Le groupe de travail conclut que l’adaptation thérapeutique par le dosage des peptides 
natriurétiques n’a pas lieu d’être lorsqu’un traitement a été mis en place de façon optimale. 
 
Lors du suivi des patients, le dosage des peptides natriurétiques serait surtout utile lors d’une 
suspicion de décompensation d’une insuffisance cardiaque chronique. En effet, dans ce cas, 
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la clinique peut être insuffisante et le dosage peut aider pour orienter la prise en charge du 
patient. Le groupe de travail précise que, devant une décompensation franche, le dosage 
n’est pas utile, car il convient d’adresser directement le patient vers une consultation 
cardiologique ou une hospitalisation, selon la gravité de la situation. 
 
 

 
Affirmation 11 
Chez l’insuffisant cardiaque chronique stable sous traitement optimal, la répétition du 
dosage des peptides natriurétiques n’est pas indiquée. 
 
Résultat cotation : accord relatif (médiane 9, intervalle de distribution [6 à 9]). 
 
Affirmation 12 
En cas de suspicion clinique de décompensation de l’insuffisance cardiaque chronique, le 
dosage des peptides natriurétiques peut aider à orienter la démarche diagnostique et 
thérapeutique. Seule est significative une augmentation des concentrations d’au moins 
50 % de la valeur mesurée chez le patient stable. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 
Affirmation 13 
Devant un tableau clinique typique de décompensation, une consultation cardiologique ou 
une hospitalisation s’impose dès que possible. Le dosage des peptides natriurétiques n’est 
alors pas indiqué en médecine ambulatoire. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 8,5, intervalle de distribution [7 à 9]). 
                              1 abstention. 

 

II.5 Stratification du risque et pronostic dans la maladie coronarienne chronique 
Le groupe de travail est d’accord pour dire qu’en pratique, le dosage des peptides 
natriurétiques a pour l’instant peu d’intérêt dans le pronostic de la maladie coronarienne 
chronique.  
 

 
Affirmation 14 
Bien qu’il ait été montré que les peptides natriurétiques sont des marqueurs pronostiques 
indépendants de la maladie coronarienne chronique stable, il n’y a pour l’instant pas 
suffisamment d’informations permettant de statuer sur leur éventuelle place en pratique 
clinique.  
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
                              1 abstention. 

 

II.6 Comparaison entre le BNP et le NT-proBNP 
Le BNP a été découvert avant le NT-proBNP, ce qui explique qu’il a été plus utilisé en 
pratique et mieux documenté pendant quelques années.  
 
À l’heure actuelle, les deux dosages sont disponibles en France, mais les laboratoires 
d’analyses de biologie médicale ne proposent jamais le dosage des deux peptides, car cela 
nécessite des appareils différents : les performances diagnostiques et pronostiques des 
peptides natriurétiques étant considérées comme identiques, les biologistes font un choix qui 
est souvent motivé par l’équipement déjà en place.  
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Le groupe de travail souhaite souligner le fait qu’il n’est pas possible de comparer les 
résultats de ces deux marqueurs (pas de formule permettant de passer de l’un à l’autre) et 
qu’il existe aussi, pour le BNP, des différences de résultats en fonction des techniques 
utilisées par les laboratoires. Pour un même patient, il faut donc utiliser un même peptide 
natriurétique dosé dans un même laboratoire. 
 
En l’état actuel des connaissances, même si le NT-proBNP est plus stable que le BNP, le 
groupe de travail ne pense pas qu’il faille privilégier l’utilisation de l’un des peptides par 
rapport à l’autre ; en revanche, ce problème de stabilité nécessite que le biologiste connaisse 
l’heure à laquelle le prélèvement a été réalisé. 
 

 
Affirmation 15 
Les performances diagnostiques et pronostiques du BNP et du NT-proBNP dans l’IC sont 
comparables, mais les concentrations de ces peptides ne sont pas interchangeables. 
Ainsi, l’interprétation correcte des résultats d’un patient donné nécessite d’utiliser toujours 
le même marqueur (BNP ou NT-proBNP) dosé dans le même laboratoire. Une fois prélevé, 
l’échantillon doit être analysé dans les plus brefs délais. 
 
Résultat cotation : accord fort (médiane 9, intervalle de distribution [7 à 9]). 
 
Affirmation 16 
Compte tenu du manque de données, il n’est pas possible de déterminer si les 
performances des deux peptides natriurétiques dans le suivi et l’adaptation thérapeutique 
de l’IC ainsi que dans le dépistage de l’IC latente sont comparables. 
 
Résultat cotation : accord relatif (médiane 8, intervalle de distribution [6 à 9]). 
 

 

III. CRP ULTRASENSIBLE  
Le groupe de travail indique que l’utilisation de la CRP us en prévention primaire de la 
maladie cardiovasculaire en médecine ambulatoire en France est marginale. Le groupe de 
travail est d’accord avec les conclusions issues de l’analyse de la littérature. 
 

 
Affirmation 17 
Bien que la CRP us soit un marqueur indépendant du risque de maladie coronarienne, son 
dosage n’est pas indiqué en prévention primaire. Faute de données suffisantes, il n’a pas 
été démontré que l’utilisation de la CRP us dans le cadre de l’évaluation du risque 
cardiaque améliore les résultats cliniques comparativement à une stratégie ne l’utilisant 
pas. 
 
Résultat cotation : accord relatif (médiane 9, intervalle de distribution [6 à 9]). 
                              1 abstention. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

En conclusion, sur la base de l’analyse critique de la littérature et la position argumentée du 
groupe de travail, les indications et non-indications du dosage des marqueurs cardiaques 
dans la prise en charge de la maladie coronarienne et de l’insuffisance cardiaque, en 
médecine ambulatoire, sont les suivantes : 

  
Dosage des marqueurs de nécrose myocardique : 

�  Le dosage des marqueurs de nécrose myocardique n’est pas indiqué dans la prise en 
charge de la suspicion de syndrome coronarien aigu en médecine ambulatoire, celle-
ci reposant principalement sur un appel au SAMU – centre 15. La seule exception est 
le cas où un patient asymptomatique consulte pour une douleur thoracique survenue 
plus de 72 heures auparavant, qu’on suspecte avoir été un SCA sans complication et 
lorsque l’ECG réalisé n’est pas contributif. Dans ce cas, le bilan réalisé peut inclure le 
dosage sanguin d’une troponine (cTnI ou cTnT). Le dosage des autres marqueurs de 
nécrose myocardique (ASAT, LDH, CPK totale, CK-MB activité et massique, 
myoglobine) n’est pas indiqué en raison de leurs moins bonnes spécificités.  

 
Les filières d’urgence de la médecine ambulatoire (SOS médecin, médecins affiliés 
Samu, etc.) ne sont pas concernées par la non-indication du dosage des marqueurs 
de nécrose myocardique en cas de suspicion de syndrome coronarien aigu s’ils 
possèdent un automate mobile de dosage, car ils interviennent en concertation avec 
le SAMU – centre 15, selon des procédures bien établies. 

 
�  Le dosage de la troponine n’est pas indiqué dans la prise en charge de l’insuffisance 

cardiaque chronique, car son utilité clinique n’est actuellement pas démontrée.  
 

Dosage des peptides natriurétiques : 

�  Le dosage des peptides natriurétiques peut être indiqué dans le diagnostic initial de 
l’insuffisance cardiaque chronique lorsque la symptomatologie est atypique. Des 
concentrations inférieures à 100 ng/l pour le BNP et à 300 ng/l pour le NT-proBNP 
rendent peu probable ce diagnostic.  

 
�  Dans l’insuffisance cardiaque chronique, il existe une corrélation entre les 

concentrations en peptides natriurétiques et le pronostic. Cependant, les modalités 
pratiques d’utilisation ne sont pas encore bien déterminées, et l’impact du résultat sur 
la prise en charge des patients n’est actuellement pas suffisamment documenté. Il 
n’est donc pas actuellement indiqué de doser les peptides natriurétiques dans le seul 
but d’établir un pronostic. 

 
�  Le dépistage en routine de la dysfonction ventriculaire gauche par le dosage des 

peptides natriurétiques dans des populations asymptomatiques sans facteur de risque 
d’IC ou à haut risque d’IC n’est pas indiqué.  

 
�  Dans le cadre du suivi thérapeutique des patients, plusieurs situations doivent être 

distinguées : 
o chez l’insuffisant cardiaque chronique stable sous traitement optimal, la 

répétition du dosage des peptides natriurétiques n’est pas indiquée ;  
o en cas de suspicion clinique de décompensation de l’insuffisance cardiaque 

chronique, le dosage des peptides natriurétiques peut aider à orienter la 
démarche diagnostique et thérapeutique. Si l’on dispose d’une valeur mesurée 
chez le patient stable, seule sera considérée comme significative une 
augmentation de la concentration d’au moins 50 % ;  
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o devant un tableau clinique typique de décompensation, une consultation 
cardiologique ou une hospitalisation s’impose dès que possible, sans réalisation 
préalable d’un dosage des peptides natriurétiques. 

 
�  Compte tenu des différences physiologiques, préanalytiques et analytiques entre le 

BNP et le NT-proBNP, la HAS insiste sur la nécessité de bien distinguer les deux 
peptides et, dans le cas du suivi d’un patient donné (voir ci-dessus), de toujours 
prescrire le même peptide natriurétique, dosé dans le même laboratoire (même 
analyseur) et dans les plus brefs délais après le prélèvement.  

 
�  Le dosage des peptides natriurétiques n’est pas indiqué dans le pronostic de la 

maladie coronarienne chronique stable, faute de données permettant de statuer sur 
leur éventuelle place en pratique clinique.  

 
Dosage de la CRP us : 

�  En l’état actuel des connaissances, le dosage de la CRP us n’est pas indiqué dans la 
prévention primaire de la maladie coronarienne. Faute de données suffisantes, il n’a 
pas été démontré que l’utilisation de la CRP us dans le cadre de la prédiction du 
risque améliore les résultats cliniques comparativement à une stratégie ne l’utilisant 
pas. 

 
 

Une actualisation de ce rapport d’évaluation sera nécessaire dans les prochaines années, en 
raison de l’avancée rapide de la recherche scientifique sur ce sujet. 
 
Par ailleurs, une harmonisation et une standardisation de l’utilisation des peptides 
natriurétiques doivent être mises en œuvre, en France, de façon à limiter les disparités entre 
laboratoires et à faciliter les prescriptions et l’interprétation des résultats. 
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ANNEXES 

I. METHODE GENERALE D’ELABORATION D’UN RAPPORT D’EV ALUATION 
D’UNE TECHNOLOGIE DE SANTE 
L’évaluation des technologies de santé est, selon l’Institute of Medicine (1985) « une 
démarche dont l’objet est d’examiner les conséquences à court et à long terme, de l’usage 
d’une technologie particulière sur les individus et sur la société dans son ensemble. Elle 
prend en compte la sécurité, l’efficacité expérimentale et pragmatique d’une technologie, ainsi 
que son impact économique (coût, rapport coûts/résultats et implications budgétaires) ; elle 
analyse également ses implications sociales et éthiques et met à jour les points à approfondir 
en termes de direction de recherche ». L’objectif est d’éclairer la décision publique par un avis 
argumenté prenant en compte les différentes dimensions du sujet. 

 

Analyse critique des données identifiées de la litt érature scientifique 

Une recherche documentaire méthodique est effectuée d’abord par interrogation 
systématique des bases de données bibliographiques médicales et scientifiques, sur une 
période adaptée à chaque thème. En fonction du thème traité, des bases de données 
spécifiques peuvent être consultées. Une étape commune à toutes les études consiste à 
rechercher systématiquement les recommandations pour la pratique clinique, conférences de 
consensus, revues systématiques, méta-analyses et autres travaux d’évaluation déjà publiés 
au plan national et international. Tous les sites Internet utiles (agences gouvernementales, 
organisations professionnelles, etc.) sont consultés. Les documents non accessibles par les 
circuits conventionnels de diffusion de l’information (littérature grise) sont recherchés par tous 
les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et réglementaires pouvant avoir un 
rapport avec le thème sont consultés. Les recherches initiales sont mises à jour jusqu’au 
terme du projet. L’examen des références citées dans les articles analysés permet de 
sélectionner des articles non identifiés lors de l’interrogation des différentes sources 
d’information. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture peuvent transmettre 
des articles de leur propre fonds bibliographique. Le paragraphe « Recherche documentaire » 
présente le détail des sources consultées ainsi que la stratégie de recherche propres à ce 
rapport d’évaluation. 

Chaque article est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature afin 
d'apprécier sa qualité méthodologique.  
 
Position argumentée de professionnels de santé 

Les organisations professionnelles sont consultées pour connaître les travaux réalisés sur le 
sujet et pour proposer une liste d'experts de la technique à évaluer, des autres options 
thérapeutiques ou de la pathologie étudiée. Le groupe de travail est composé d’une quinzaine 
de professionnels de différentes spécialités, de différents modes d’exercice (public et libéral, 
universitaire et non universitaire) et de différentes localisations géographiques. Chaque 
membre du groupe de travail a rempli une déclaration publique d’intérêts qui a été examinée 
par la HAS. En cas d’intérêts déclarés, la HAS a estimé qu’ils étaient compatibles avec la 
participation des personnes concernées, au groupe de travail, eu égard à leur expertise par 
rapport au sujet. La déclaration publique d’intérêts de chacun des membres est mise en ligne 
sur le site Internet de la HAS ; le cas échéant, les intérêts déclarés, pouvant avoir un lien 
avec le sujet évalué, sont présentés dans le rapport. Le groupe de travail se réunit en général 
une fois. Un rapport présentant la problématique, le champ, la méthode et l'analyse critique 
de la littérature est envoyé aux membres du groupe de travail, avec un questionnaire pour 
recueillir leur position de manière formalisée et standardisée avant la réunion. Lors de la 
réunion, les membres du groupe de travail discutent sur la base de leur expertise et de 
l'analyse de la littérature des différents critères permettant d’estimer la validité de la technique 
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(ratio efficacité/sécurité, indications, place dans la stratégie de prise en charge, conditions de 
réalisation, etc.), et aboutissent, le cas échéant, à un consensus. La réunion est menée d’une 
manière structurée en s’appuyant sur une liste de questions. Le compte rendu de la réunion 
(discussion et position finale) est rédigé par la HAS et envoyé aux membres du groupe de 
travail pour validation.  

Un chef de projet de la HAS coordonne l'ensemble du travail et en assure l'encadrement 
méthodologique. 

Au vu de l'analyse critique de la littérature identifiée et de la position argumentée des 
professionnels de santé du groupe de travail, le Collège de la HAS, après examen et 
validation du dossier par la Commission évaluation des actes professionnels (CEAP) conclut 
quant à la validité de la technologie de santé étudiée, en précisant, selon les cas, ses 
indications, sa place dans la stratégie de prise en charge des patients, les conditions de sa 
bonne réalisation, les conséquences de son introduction dans le système de soins. La 
composition du Collège de la HAS et de la CEAP est présente sur le site Internet de la HAS. 
 

II. METHODE « CONFERENCE DE CONSENSUS » 
Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions développées 
selon une méthode explicite pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus 
appropriés dans des circonstances cliniques données ». 
 
La méthode Conférence de consensus (CdC) est l’une des méthodes préconisées par la 
Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Les 
recommandations sont rédigées en toute indépendance par un jury de non-experts du thème 
traité, dans le cadre d’un huis clos de 48 heures faisant suite à une séance publique. Elles 
répondent à une liste de 4 à 6 questions prédéfinies. Au cours de la séance publique, les 
éléments de réponse à ces questions sont exposés par des experts du thème et débattus 
avec le jury, les experts et le public présents. La réalisation d’une conférence de consensus 
est particulièrement adaptée lorsqu’il existe une controverse professionnelle forte, justifiant 
une synthèse des données disponibles, une présentation des avis des experts du thème, un 
débat public, puis une prise de position de la part d’un jury indépendant. 
 
�  Choix du thème de travail 
Les thèmes de recommandations professionnelles sont choisis par le Collège de la HAS. Ce 
choix tient compte des priorités de santé publique et des demandes exprimées par les 
ministres chargés de la Santé et de la Sécurité sociale. Le Collège de la HAS peut également 
retenir des thèmes proposés notamment par des sociétés savantes, l’Institut national du 
cancer, l’Union nationale des caisses d’assurance maladie, l’Union nationale des 
professionnels de santé, des organisations représentatives des professionnels ou des 
établissements de santé, des associations agréées d’usagers. Les conférences de consensus 
sont habituellement réalisées dans le cadre d’un partenariat entre la HAS et une ou des 
sociétés savantes promotrices. La HAS apporte une aide méthodologique et un concours 
financier. Pour chaque conférence de consensus, la méthode de travail comprend les étapes 
et les acteurs suivants. 
 
�  Comité d’organisation 
Un comité d’organisation est réuni à l’initiative du promoteur. La HAS y participe. Ce comité 
est composé de représentants des sociétés savantes, des associations professionnelles ou 
d’usagers, et, si besoin, des agences sanitaires et des institutions concernées. Il définit 
d’abord précisément le thème de la conférence, les populations de patients et les cibles 
professionnelles concernées, et les 4 à 6 questions auxquelles le jury devra répondre. Il 
choisit ensuite les experts chargés d’apporter des éléments de réponse aux questions posées 
en fonction des données publiées et de leur expertise propre. Il choisit les membres du 
groupe bibliographique chargé de faire une synthèse critique objective des données 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 94 - 

disponibles. Il choisit le jury de non-experts. Enfin, il organise la séance publique et informe 
de sa tenue les publics concernés (professionnels, patients, etc.). 
 
�  Experts 
Les experts sont choisis en raison de leur expérience, de leur compétence, de leur notoriété 
et de leurs publications sur le thème. Chaque expert rédige un rapport, remis au jury pour 
information deux mois avant la séance publique. Il en fait également une présentation au 
cours de la séance publique et participe aux débats. Il synthétise les données publiées en 
soulignant ce qui lui paraît le plus significatif pour résoudre la question qui lui est posée et en 
donnant son avis personnel, fruit de son expérience. 
 
�  Groupe bibliographique 
Parallèlement au travail des experts, chaque membre du groupe bibliographique analyse et 
fait une synthèse critique des données disponibles, sans donner son avis. Il rédige un rapport 
remis au jury pour information deux mois avant la séance publique. Lors de la séance 
publique, il ne présente pas ce rapport, mais participe au débat public. 

 
�  Jury 
Le jury est constitué de non-experts du thème. Un président est désigné par le comité 
d’organisation. C’est le seul membre du jury qui participe aux réunions du comité 
d’organisation. L’ensemble du jury prend connaissance des rapports des experts et du groupe 
bibliographique avant la séance publique. Il participe activement au débat public, en 
particulier en posant des questions aux experts. Immédiatement après la séance publique, il 
se réunit à huis clos (48 heures) pour écrire en toute indépendance les recommandations en 
réponse aux questions posées par le comité d’organisation. 
 
�  Recommandations 
Les recommandations traduisent la position consensuelle que le jury dégage du débat public. 
Elles tiennent également compte du niveau de preuve des données publiées lorsqu’il en 
existe, et sont donc, autant que faire se peut, gradées. Elles se présentent habituellement 
sous deux formes : une version longue, argumentant et détaillant les prises de position du 
jury, et une version courte, synthétique et opérationnelle. Une relecture, concernant 
uniquement la forme des recommandations, par des membres du comité d’organisation est 
possible avant qu’elles soient rendues publiques. 
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�  Rôle du Collège de la HAS 
Les recommandations sont de la responsabilité du jury. Le Collège de la HAS est informé du 
contenu des recommandations avant leur diffusion. 

 
�  Diffusion 
La HAS met en ligne gratuitement sur son site (www.has-sante.fr) les recommandations 
(versions courte et longue). Les rapports préparatoires des experts et du groupe 
bibliographique sont publiés par le promoteur. 
 
�  Travail interne à la HAS 
Outre l’encadrement méthodologique du comité d’organisation et la diffusion des 
recommandations, la HAS a la responsabilité de la formation et de l’accompagnement du 
groupe bibliographique. Elle assure la recherche et la fourniture documentaires pour ce 
groupe, et non pour les experts. Une recherche documentaire approfondie est effectuée par 
interrogation systématique des banques de données bibliographiques médicales et 
scientifiques, sur une période adaptée à chaque question. Elle est complétée par 
l’interrogation d’autres bases de données spécifiques si besoin. Tous les sites Internet utiles 
(agences gouvernementales, sociétés savantes, etc.) sont explorés. Les documents non 
accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de l’information (littérature grise) sont 
recherchés par tous les moyens disponibles. Les recherches initiales sont réalisées dès la 
constitution du groupe bibliographique, et sont mises à jour régulièrement jusqu’à la fin de 
chacun des rapports. L’examen des références citées dans les articles analysés permet de 
sélectionner des articles non identifiés lors de l’interrogation des différentes sources 
d’information. Les langues retenues sont le français et l’anglais. 
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III. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR L’ INSTITUTE FOR CLINICAL  
SYSTEMS IMPROVEMENT 
 

d’après l’ICSI, 2003 (81) 
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IV. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR LA NATIONAL A CADEMY OF 
CLINICAL BIOCHEMISTRY  
 

d’après le NACB, 2007 (45) 
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V. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR L’ AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY  ET L’AMERICAN HEART 
ASSOCIATION 

 

d’après l’ACC/AHA, 2009 (63) 
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VI. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR L’ EUROPEAN SOCIETY OF 
CARDIOLOGY ET LA CANADIAN CARDIOVASCULAR SOCIETY 

 
d’après l’ESC, 2008 (19) 
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VII. MÉTHODE DE GRADATION UTILISÉE PAR LE NATIONAL HEALTH AND 
MEDICAL RESEARCH COUNCIL (NHMRC) 

 

d’après la NHF, 2006 (37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 102 - 

VIII. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR LE SWEDISH COUNCIL ON 
TECHNOLOGY ASSESSMENT IN HEALTH CARE 
 

d’après la SCTAHC, 2006 (36) 

Criteria for evidence grading SBU’s conclusions : 

 

Evidence grade 1 – Strong Scientific Evidence. The conclusion is corroborated by at least two 
independent studies with high quality and internal validity, or a good systematic overview. 

 

Evidence grade 2 – Moderately Strong Scientific Evidence. The conclusion is corroborated by 
one study with high quality and internal validity, and at least two studies with medium quality 
and internal validity. 

 

Evidence grade 3 – Limited Scientific Evidence. The conclusion is corroborated by at least 
two studies with medium quality and internal validity. 

 

Insufficient Scientific Evidence. No conclusions can be drawn when there are not any studies 
that meet the criteria for quality and internal validity. 

 

Contradictory Scientific Evidence. No conclusions can be drawn when there are studies with 
the same quality and internal validity whose findings contradict each other. 

 

IX. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR LA HEART FAILURE SOCIETY OF 
AMERICA 

 
d’après la HFSA, 2006 (82) 
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X. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR LE SCOTTISH INTERCOLLEGIATE 
GUIDELINES NETWORK 

 
d’après le SIGN, 2007 (34)  

LEVELS OF EVIDENCE 

1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias 

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias 

1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias 

2++ High quality systematic reviews of case control or cohort or studies 
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high 
probability that the relationship is causal 

2+ Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a 
moderate probability that the relationship is causal 

2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the 
relationship is not causal 

3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series 

4 Expert opinion 

GRADES OF RECOMMENDATIONS 

 
At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1++, and directly applicable to the 
target population ; or 
 
A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the target 
population, and demonstrating overall consistency of results 

 

 
A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to the target population, and 
demonstrating overall consistency of results ; or 
 
Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+ 

 

 
A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population and 
demonstrating overall consistency of results ; or 
 
Extrapolated evidence from studies rated as 2++ 

 

 
Evidence level 3 or 4 ; or 
 
Extrapolated evidence from studies rated as 2+ 

Good practice points 

 Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development group 
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XI. MÉTHODE DE GRADATION UTILISEE PAR LA US PREVENTIVE SERVICES 
TASK FORCE 

 
d’après l’USPSTF, 2009 (71) 
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XII. CRITÈRES D’ÉVALUATION UTILISES PAR LE CALIFORNIA TECHNOLOGY 
ASSESSMENT FORUM 

 
d’après le CTAF, 2003 (83) 
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XIII. MÉTHODE DE GRADATION UTILISÉE PAR LE MEDICAL SERVICES 
ADVISORY COMMITTEE D’AUSTRALIE 

 
d’après le NHMRC, 2009 (84) 

 

 

 

 

 

 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 108 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Marqueurs cardiaques en médecine ambulatoire – Rapport d’évaluation 

Haute Autorité de Santé / Service évaluation des actes professionnels / juillet 2010 
- 109 - 

XIV. STRATEGIE D’INTERROGATION DOCUMENTAIRE DANS LE S BASES 
MEDLINE, PASCAL ET RESULTATS 

 

Type d’étude/Sujet 
 Termes utilisés 

Période de 
recherche 

Nombre 
de 
références 
trouvées 

 
PEPTIDES NATRIURÉTIQUES 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

59 

Étape 1 natriuretic peptide*/ti,ab OR peptide* natriuretique*/ti,ab OR NP/ti OR 
BNP/ti OR B natriuretic peptide*/ti,ab OR peptide* natriuretique* B/ti,ab 
OR pro BNP/ti,ab OR NT pro BNP/ti,ab OR proBNP/ti,ab OR NT 
proBNP/ti,ab OR n terminal pro BNP/ti,ab OR N terminal pro B natriuretic 
peptide*/ti,ab OR N terminal proB natriuretic peptide*/ti,ab OR natriuretic 
peptides/de OR peptide auriculaire natriuretique/de OR peptide BNP/de 

  

ET 
Étape 2 guide*/ti OR recommendation*/ti OR recommandation*/ti OR 

dt = guideline OR dt = practice guideline OR consensus conference*/ti 
OR consensus statement*/ti OR dt = consensus development 
conference OR dt = consensus development conference, NIH 

  

META-ANALYSES/REVUES SYSTÉMATIQUES 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

41 

Étape 1    
ET 
Étape 3 metaanalys*/ti,ab OR meta analysis/ti,ab OR dt = meta-analysis OR 

systematic* review*/ti,ab OR jn = cochrane database syst rev OR 
jn = health technol assess rep 

  

 
PROTÉINE C RÉACTIVE 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

66 

Étape 4 CRP/ti OR CRP ultrasensible/ti,ab OR CRP ultra sensible/ti,ab OR CRP 
high sensitivity/ti,ab OR high sensitivity CRP/ti,ab OR hs C reactive/ti,ab 
OR C reactive us/ti,ab OR proteine C reactive/ti,ab OR C reactive 
protein/ti,ab OR C-reactive protein/de OR proteine C reactive/de 

  

ET 
Étape 2    
META-ANALYSES/REVUES SYSTÉMATIQUES 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

102 

Étape 4    
ET 
Étape 3    

 
TROPONINE 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

50 

Étape 5 troponine/ti,ab OR troponin/ti,ab OR troponin/de OR troponine/de OR 
troponine c/de OR troponine i/de OR troponine t/de 

  

ET 
Étape 2    
META-ANALYSES/REVUES SYSTÉMATIQUES 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

26 

Étape 5    
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ET 
Étape 3    

 
MYOGLOBINE 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

6 

Étape 6 myoglobin/ti,ab OR myoglobine/ti,ab OR myoglobin/de   
ET 
Étape 2    
META-ANALYSES/REVUES SYSTÉMATIQUES 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

0 

Étape 6    
ET 
Etape 3    

 
CREATINE KINASE MB 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

16 

Etape 7 CK MB/ti,ab OR (creatine/ti,ab AND kinase/ti,ab AND MB/ti,ab) OR 
creatine kinase, MB form/de OR creatine kinase MB/de 

  

ET 
Étape 2    
META-ANALYSES/REVUES SYSTÉMATIQUES 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

9 

Étape 7    
ET 
Étape 3    

 
AUTRES MARQUEURS CARDIAQUES 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

71 

Étape 8 (biomarker*/ti OR marker*/ti OR marqueur*/ti OR biomarqueur*/ti OR 
biological markers/de) AND (heart/ti,ab OR coeur/ti,ab OR cardia*/ti,ab 
OR cardio*/ti,ab OR heart/de OR heart diseases/de OR coeur/de OR 
cardiopathies/de OR maladies cardiovasculaires/de)�

  

ET 
Étape 2    
META-ANALYSES/REVUES SYSTÉMATIQUES 
 

Janv. 
2005/Oct. 
2009 

65 

Étape 8    
ET 
Étape 3    

 ti : titre ; ab : résumé ; de : descripteur ; dt : type de publication ; jn : journal. 
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Type d’étude/Sujet 
 Termes utilisés 

Période 
de 
recherche 

Nombre 
de 
références 
trouvées 

 
INSUFFISANCE CARDIAQUE 

 
RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS  

 
 Janv. 

2005/Oct. 
2009 

93 

Étape 1 (heart failure/ti OR insuffisan* cardiaque*/ti OR insuffisance 
cardiaque/de) AND (diagnos*/ti OR assess*/ti OR management/ti OR 
screen*/ti OR test/ti OR tests/ti OR testing/ti OR followup/ti OR follow 
up/ti OR biomarker*/ti OR marker*/ti OR marqueur*/ti OR 
biomarqueur*/ti OR biological markers/de) 
OR  
heart failure/diagnosis/de 

  

ET 
Étape 2 guide*/ti OR recommendation*/ti OR recommandation*/ti OR 

dt = guideline OR dt = practice guideline OR consensus conference*/ti 
OR consensus statement*/ti OR dt = consensus development 
conference OR dt = consensus development conference, NIH 

  

 
CORONAROPATHIES 

 

RECOMMANDATIONS/CONFÉRENCES DE CONSENSUS  
 
 Janv. 

2005/Oct. 
2009 

130 

Étape 3 (coronary disease*/ti OR coronary syndrome*/ti OR maladie* 
coronarienne*/ti OR syndrome* coronarien*/ti OR coronaropath*/ti OR 
angine poitrine/ti OR angina pectoris/ti OR angor/ti OR myocardial 
infarction/ti OR infarctus myocarde/ti OR myocardial ischemia/de) AND 
(diagnos*/ti OR assess*/ti OR management/ti OR screen*/ti OR test/ti 
OR tests/ti OR testing/ti OR followup/ti OR follow up/ti OR biomarker*/ti 
OR marker*/ti OR marqueur*/ti OR biomarqueur*/ti OR biological 
markers/de) 
OR 
myocardial ischemia/diagnosis/de 

  

ET 
Étape 2 guide*/ti OR recommendation*/ti OR recommandation*/ti OR 

dt = guideline OR dt = practice guideline OR consensus conference*/ti 
OR consensus statement*/ti OR dt = consensus development 
conference OR dt = consensus development conference, NIH 

  

 ti : titre ; ab : résumé ; de : descripteur ; dt : type de publication ; jn : journal. 
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